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Alvaro Haretche, Director Técnico y señor Ariel Guevara, Asistente. 


SEÑOR PRESIDENTE (Sánchez Cal).- Habiendo número, está abierta la reunión. 


La Comisión tiene el agrado de recibir a una delegación de la Comisión Honoraria Administradora del Fondo 
Nacional de Recursos integrada por el doctor Miguel Fernández Galeano, Presidente Alterno; por el contador 
Mario Guerrero, Director General; por el doctor Álvaro Haretche, Director Técnico, y por el señor Ariel 
Guevara, Asistente. 


SEÑOR TROBO.- Agradezco la presencia del Presidente del Fondo Nacional de Recursos y 
Subsecretario del Ministerio de Salud Pública, doctor Fernández Galeano, y de los funcionarios que lo 
acompañan. 


Me alegro de que podamos tener este diálogo porque, como sabrán, el tema de las restricciones ha generado 
algunas complicaciones a nivel parlamentario. Por ejemplo, una de ellas es que las Comisiones tienen un 
tiempo de sesión virtualmente muy comprimido. Sin duda que ese es un problema cuando debemos tratar un 
tema en profundidad. 


Me gustaría conversar sobre todo el funcionamiento del Fondo Nacional de Recursos, su dirección, la forma 
en que trabaja y las perspectivas hacia el futuro, a la luz de la nueva realidad científica y de los avances y a la 
luz, también, del Sistema Nacional Integrado de Salud. Esta es una cuestión que a nosotros nos preocupa 
especialmente y eso lo hicimos saber en la discusión parlamentaria, porque nos interesa que se preserve este 
maravilloso instrumento que ha permitido a los uruguayos acceder a la tecnología médica más avanzada, sin 
distinción alguna de posición económica, social, de condición cultural ni de ubicación geográfica. Cuando las 
cosas andan bien hay que dejar que sigan andando bien; lo peor es ponerse a corregirlas cuando, de repente, 
uno comete algún error y hace que las cosas no funcionen adecuadamente. 


Sin perjuicio de todo eso, tenemos un tema pendiente que ya ha tenido una instancia en la Comisión a raíz de 
la visita de la señora Ministra y del señor Subsecretario. Esa reunión fue motivada por una consulta que 
hicimos acerca de unas decisiones del Fondo respecto del destino de los recursos que administra. Con 
posterioridad a esa reunión en la que recibimos una información con muchos elementos, realizamos un 
pedido formal sobre fines de febrero a efectos de que se enviara información a la Comisión sobre los 
procesos y los pasos que se habían dado por parte del FNR, en particular con un préstamo otorgado a la 
mutualista IMPASA. Con fecha 14 de marzo, el doctor Fernández Galeano envía una nota al señor Presidente 
de la Comisión, Diputado Vega Llanes, en la que se adjuntan una serie de informes solicitados al Fondo 
Nacional de Recursos y otros elementos que tienen relación con la justificación jurídica, contable y técnica 
que respalda la decisión que tomó el Fondo en enero, de conceder un préstamo a la mutualista IMPASA con 
el propósito de que esta realizara algunas inversiones imprescindibles para mantener los niveles de calidad de 
un Instituto de Medicina Altamente Especializada que le arrienda un lugar. 


Planteamos esta preocupación porque advertimos que temporalmente se vincula la concesión de este 
préstamo con la realización de un acuerdo entre IMPASA y otra entidad mutual para su gestión, y que una de 
las condiciones era poder mejorar el perfil de ingresos de IMPASA a los efectos de que esta pudiera 
funcionar adecuadamente. 


El hecho de que en ese lapso ocurriera tanto el acuerdo como el aumento de los ingresos por parte de la 
mutualista, por pagos que debe realizar el IMAE que allí trabaja, y que conjuntamente hubiese una decisión 
del FNR una decisión que para nosotros no tiene la transparencia que debiera en virtud de su importancia, 
porque la discusión para su resolución no se recoge en la versión taquigráfica, puesto que se declaró que el 
análisis se debía realizar en régimen de Comisión General; todos sabemos que la Comisión General supone 
una interdicción sobre la publicidad de un debate, nos ha llevado a concluir que debemos prestar atención 
especial a esta cuestión que nos parece totalmente fuera de lo normal en el procedimiento y la actuación del 
Fondo. 


Ha llegado una información a la Comisión que estamos analizando y nos gustaría estudiar con el señor 
Subsecretario quien, por suerte, viene acompañado de funcionarios del FNR que en algunos de los casos son 
firmantes de estos elementos. Concomitantemente, la lectura de la versión taquigráfica de la Comisión 
dispara un análisis por parte de algunos actores del Sistema Nacional de Salud, en particular, de la Federación 
Médica del Interior, que nos hace llegar un estudio interno en cuyo desarrollo fundándose en elementos de 
juicio de los antecedentes con los que cuenta la Federación y las mutualistas que lo integran se desmienten 
categóricamente las afirmaciones realizadas por el Ministerio y el Fondo en particular su Presidente sobre la 
habitualidad con la que este tipo de decisiones se tomaban en el pasado, que eran el fundamento para esta 
resolución del Fondo Nacional de Recursos. 


Francamente, el señor Subsecretario se podrá imaginar que a nosotros esto nos llama la atención. Nos 
sorprende que, por un lado, tengamos una versión que analizamos en profundidad en cuanto a que el Fondo 
sistemáticamente realiza este tipo de préstamos y que, por otro lado, cuando analizamos la información del 
Fondo, advirtamos que toma decisiones para disponer de pagos sobre facturaciones ya realizadas por los 
Institutos, en lugar de adelantar dinero para actos que se puedan realizar en el futuro. Precisamente en esa 
controversia está el centro del asunto. El centro del problema es si el Fondo puede o no, si debe o no, o si 
hizo bien o mal. A "prima facie" y de acuerdo con los elementos de juicio con que contamos, el Fondo 
incumplió con la norma legal y con el decreto que establece las condiciones en que puede realizar adelantos 
de pagos de facturaciones realizadas. Al día de hoy, se nos señala que hay un contrato que no conocemos y 
que no se nos envía con la mutualista o con el IMAE vinculado al tema. De todos modos, tenemos la 
información que nos podrá ratificar o rectificar el señor Subsecretario. Aunque se trata de información del 


ámbito privado, es evidente que en el espacio contable de las entidades vinculadas a la salud hay una versión 
directa del Ministerio de Salud Pública. 


Además de todos estos hechos ocurridos el 27 o 28 de diciembre, el 14 de enero y lo sucedido hasta el día de 
hoy, hay una modificación de la relación de pagos por parte del IMAE a IMPASA. Queremos saber si se ha 
modificado el porcentaje que se paga por la facturación y qué volumen de recursos implica. Pretendemos 
saber si en este complejo de temas que aparecen a partir de la concesión de este préstamo por el Fondo 
Nacional de Recursos se encuentra implicado alguna decisión que, si bien puede ser exclusivamente del 
ámbito privado, esté notoriamente ligada al inicio del funcionamiento del Sistema Nacional Integrado de 
Salud, al equilibrio de una entidad prestadora de servicios, etcétera. 


Por supuesto que este tema no está agotado y nosotros tenemos una serie de preguntas para hacer. De todos 
modos, a la luz de la información que recibimos desde el Ministerio y de lo que nos ha enviado la FEMI 
como análisis de la versión taquigráfica de la Comisión en el mes de febrero, nos parece bueno conocer una 
opinión del Ministerio para que nos aclare el panorama. De acuerdo con los elementos de juicio que 
disponemos, podemos seguir afirmando que el Fondo no cumplió con su cometido cuando comprometió 
recursos destinados a otro fin para el financiamiento de inversiones que se deben realizar para que un IMAE 
funcione en ciertas condiciones. 


Desearía que se amplíe la información por parte del señor Subsecretario. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- Buenas tardes a todos los señores integrantes de 
la Comisión de Salud y Asistencia Social. 


Hoy venimos con la voluntad de cumplir con un compromiso firmemente establecido de presentar el balance 
y las perspectivas del Fondo Nacional de Recursos. 


Nos parece fundamental que un organismo de carácter público no estatal, como el Fondo Nacional de 
Recursos, pueda rendir cuentas de su funcionamiento ante el Parlamento. Como se sabe, el Fondo Nacional 
de Recursos está en el ámbito del Ministerio de Salud Pública, pero funciona como organismo público no 
estatal con integración de actores privados, y dado que maneja una cifra del entorno de los U$S 90:000.000 
más que muchos Ministerios juntos, nos parece muy importante que sea evaluado y haya un análisis del 
Parlamento y de la Comisión específica. 


En ese sentido, tenemos una presentación bastante detallada, que vamos a hacer conjuntamente con el 
Director Técnico médico del Fondo Nacional de Recursos, doctor Alvaro Haretche. También me acompaña el 
señor Director General, contador Mario Guerrero. 


Seguramente, una vez que evacuemos, de la manera más concreta y sucinta posible, las interrogantes del 
señor Diputado Trobo, pasaremos a la presentación, aunque la idea era hacerla primero y después ir a los 
temas particulares. De cualquier manera, no tenemos ningún problema en alterar el orden, si entendemos el 
planteo como de alteración de orden. Estoy abierto a lo que los señores Diputados quieran establecer. 


SEÑOR TROBO.- Señor Presidente: se imaginará que nuestro propósito es doble. Queremos conocer 
el funcionamiento del Fondo porque de más está decir que en reiteradas ocasiones hemos planteado la 
necesidad de realizar esta reunión. Sin perjuicio de ello, se podrá imaginar que no solo como 
consecuencia de lo que el propio Subsecretario comprometió en la última reunión que tuvimos, el 26 de 
febrero, cuando al final de la versión se dice que se va a mandar información y que el tema queda 
abierto a discusión, sino precisamente porque hay elementos de juicio nuevos que deben ser 
manejados, creo que el tema debe analizarse, pero por supuesto que si el mejor orden es analizar en 
términos generales la cuestión del Fondo allí preguntaremos y plantearemos nuestras inquietudes, 
luego pasaremos a este tema que para mí es muy importante, puntual, vinculado con una acción en 
particular del Fondo Nacional de Recursos. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- Entonces, vamos a responder luego 
detalladamente al conjunto de consideraciones que hiciera el señor Diputado Trobo sobre el adelanto 
de pago al Instituto Nacional de Cirugía Cardíaca que funciona en IMPASA. Lo vamos a hacer 
tomando cuenta detallada de los distintos aspectos que se han manejado porque, por otra parte, el 


tema ha tenido cierto nivel de manejo periodístico, lo que también nos ha advertido sobre la necesidad 
de aclarar que cuando afirmamos cosas en las Comisiones, lo hacemos ajustándonos totalmente a la 
verdad, no con verdades a medias, y ajustándonos a nuestros criterios de interpretación jurídica, 
contable, etcétera, que es lo que corresponde. 


En ese sentido, agradezco esto y si no se hubiera hecho la pregunta, señores Diputados, hubiéramos con gusto 
pedido la palabra para aclarar este tema. 


Simplemente para ir de lo general a lo particular, de una manera lo más sucinta posible, queremos presentar 
el balance del Fondo al día de hoy y las perspectivas, o sea, algunos desafíos que ya habíamos colocado en 
algún momento y nos parece buena cosa que sean discutidos, analizados, evaluados por una Comisión de 
Salud de la Cámara de Diputados, porque eso puede orientarnos hacia los caminos y cursos de acción a 
tomar. 


Frente a algunas alternativas que hoy tiene el Fondo Nacional de Recursos, ¿qué mejor que un acuerdo 
sustantivo de todo el espectro político y del Parlamento como representante de la sociedad uruguaya para 
seguir este curso de acción que el Fondo en muchos aspectos tiene que tomar? 


Si se me permite, vamos a ir a la presentación. En cuanto al marco legal siempre es bueno tenerlo muy 
presente, cabe destacar fundamentalmente que la Ley N* 16.343, que en esencia es la que regula al Fondo, ha 
incorporado algunas modificaciones que son importantes como la integración de la Comisión Honoraria 
Administradora, aumentando la representación del sector privado. El sector privado tenía un único delegado 
y hoy tiene cuatro: tres pertenecientes a las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva, y uno, a los IMAE. 


Por otra parte, incorporó la cobertura de actos en el exterior, lo que no estaba previsto en la norma legal 
original, un Decreto Ley de 1979, que es el que crea el Fondo. 


Asimismo, definió es un tema importante del marco jurídico el carácter de medicina altamente especializada 
y también a los IMAE públicos y privados. Corresponde aclarar que "medicina altamente especializada" es 
aquella que tiene una fuerte concentración de recursos humanos, materiales y financieros, para un número 
escasamente o poco prevalente de actos. Entonces, ese nivel de complejidad es lo que está marcando lo que 
algunos en la literatura de salud denominan "riesgo catastrófico". Como hay algunos riesgos que difícilmente 
puedan ser cubiertos en forma puntual por los distintos prestadores, se generan seguros, en este caso de 
carácter universal cosa muy positiva del Fondo Nacional de Recursos, que garantizan el acceso equitativo a 
estas técnicas. 


Por otra parte, se crean dos herramientas que son muy importantes a la hora del funcionamiento del Fondo, 
que son las Comisiones Técnico Médicas, para los actos en el exterior, y la Comisión Técnico-Asesora, para 
definir cuáles son las técnicas que se incorporan a las prestaciones del Fondo. El tema es que hay cierto mito 
en el imaginario colectivo como se suele decir en el sentido de que el Fondo Nacional de Recursos lo puede 
cubrir todo. Frente a un nuevo problema, muy legítimo y muy sentido, se pretende la cobertura. Sin embargo, 
el Fondo tiene por esta Ley un mecanismo importante, con muchas garantías y transparencias, para definir 
cómo incorporar la tecnología. 


El otro aspecto de destaque del marco legal es que la cobertura fue ampliada por la Ley de Presupuesto 

N? 17.930, por su artículo 313, por un acuerdo de todo el Parlamento; creo que fue votado prácticamente por 
todas las bancadas parlamentarias. Se incorporó la cobertura de medicamentos e integró representantes del 
Fondo Nacional de Recursos en las Comisiones Asesoras. Destaco la incorporación de diciembre de 2005 en 
la Ley Presupuestal, que fue la incorporación de medicamentos como una tecnología que lo es a las 
coberturas del Fondo. 


Destaco también algo que decíamos en la introducción en cuanto a la pertinencia de venir a esta Comisión y 
de someternos a la evaluación de la sociedad, puesto que el Fondo es una persona pública no estatal, pero ese 
carácter no la exime de todos los controles del Tribunal de Cuentas, por cierto, y tampoco de la evaluación de 
gestión a través de los órganos de contralor y particularmente del Parlamento. 


Dentro de la misión del Fondo Nacional de Recursos está asegurar el acceso equitativo de toda la población a 
un conjunto de prestaciones médico-quirúrgicas de alta especialización y de alto impacto económico, en 
condiciones de calidad y de sustentabilidad. Uno a veces se vuelve reiterativo en algunos asuntos: de nada 


sirve ¡vaya si está hoy en el tapete este tema! asegurar el acceso si simultáneamente, ese acceso no se 
acompaña de calidad y de sustentabilidad, o sea, que el país pueda cubrir la tecnología y los costos que tiene 
incorporarla. Me parece que eso es muy importante en la mirada estratégica del Fondo Nacional de Recursos. 


Entre los objetivos vamos a ir muy rápido está financiar la cobertura de actos y medicamentos de medicina 
altamente especializada, asegurando equidad en el acceso, incluyendo las técnicas definidas para cobertura en 
el exterior. La ley que incluye la cobertura en el exterior establece que son aquellas técnicas que no se 
realizan con niveles de resultado en el país y se hacen a través de una serie de procedimientos que no son 
similares a la cobertura nacional. O sea que incorpora una cantidad de criterios, como por ejemplo el 
patrimonio de las personas, a la hora de evaluar la incorporación de actos en el exterior. 


El segundo gran objetivo seguramente la parte que estará a cargo del doctor Haretche va a estar bien claro es 
evaluar resultados y nivel de calidad de la atención mediante programas de seguimiento. O sea que los 
programas de seguimiento del funcionamiento del Fondo se vuelven imprescindibles a la hora de decir si lo 
que estamos otorgando efectivamente tiene los niveles de calidad requeridos. 


El tercer elemento es asegurar la sustentabilidad del sistema mediante el control de aportes tema muy 
importante, los estudios de costos sobre lo que hemos trabajado mucho en el Fondo, la negociación de 
precios y de aranceles. La discusión de aranceles ha cambiado en este Período de Gobierno porque se ha 
planteado basarla en un análisis que no esté fijado en función de costos fijos o de costos históricos, sino en 
analizar esto ha sido validado por la Facultad de Ciencias Económicas los costos fijos, los costos variables, la 
escala de eficiencia, la escala de ámbito, elementos que hacen a la incorporación de elementos de economía 
de la salud, los elementos de costo-efectividad, en términos de obtener los mejores resultados sanitarios con 
la aplicación adecuada de recursos que son de toda la sociedad. 


Por otra parte, está la implementación de programas de control de factores de riesgo, programas de 
prevención secundaria vinculada a las afecciones que utilizan la cobertura del Fondo Nacional de Recursos. 
Este es un tema central sobre el que el doctor Haretche va a dar algunos pincelazos y hará una descripción 
general, pero parece muy importante que a la hora de ver la gestión del Fondo se observe cómo está 
impactando a través de programas que trabajan, no solo en la provisión de las técnicas sino en cómo evitar 
que el país tenga que gastar en esas técnicas concretamente, no en términos de decir "hay que prevenir y 
prevenir es mejor que curar" sino en términos de un diseño de gestión de calidad que permita trabajar e 
incorporar la prevención como un elemento importante. 


Por último, como objetivo figura anticipar el impacto de la tecnología médica mediante programas de 
capacitación y difusión que permitan la mejor inserción del Fondo en el Sistema Nacional Integrado de 
Salud. 


En las conclusiones finales voy a volver sobre este tema, pero la idea es cómo la incorporación de tecnología 
en una medicina, en el Siglo XXI, que parece no tener límites, requiere del elemento del desarrollo 
profesional permanente, de espíritu crítico, y de un análisis de las prestaciones en base a evidencias 
científicas que permitan efectivamente ver cómo se insertan en el marco de la sustentabilidad global del 
sistema de salud. 


En cuanto al financiamiento podemos decir que proviene del aporte del FONASA, del de los afiliados a las 
TAMC a través de la seguridad social, del aporte que hacen las IMAC a otros sistemas privados que 
transfieren las cuotas fondo de sus afiliados, es decir el aporte no FONASA por llamarlo de alguna manera, o 
el aporte de su bolsillo que hacen las personas que no integran el Fondo y sin embargo tienen cobertura en el 
sistema de Instituciones de Asistencia Médica Colectiva, mutualistas y cooperativas, médicas, del aporte del 
Ministerio de Economía y Finanzas por cobertura de pacientes de ASSE, y del producido por el gravamen del 
5% sobre los precios a abonar en el "Cinco de Oro", lo que tiene que ver con un financiamiento que en su 
momento el legislador generó para contribuir a la incorporación de los pagos de actos en el exterior. Estas 
son las grandes vertientes de aportes, aunque hay otras marginales. 


Con respecto a la administración, el Fondo es dirigido por una Comisión Honoraria, como saben los señores 
Diputados. Es importante destacar que esa Comisión está integrada por tres representantes del Ministerio de 
Salud Pública, uno de los cuales la preside en este caso la señora Ministra, tiene un Presidente delegado por 
la Ministra que es quien habla y un delegado titular y otro alterno del Ministerio de Economía y Finanzas, 

uno del Banco de Previsión Social y cuatro del sector privado, actualmente representando al sistema mutual 


también se ha reglado por decreto quiénes son las instituciones que representan y cómo se decide el criterio 
de representantes del sector privado, y allí está la Unión de Mutualidad del Uruguay, la Federación Médica 
del Interior, el Centro Asistencial del Sindicato Médico del Uruguay y un representante de la Asociación de 
Institutos de Medicina Altamente Especializada. 


Los servicios técnico administrativos son conducidos por un Director General en estos momentos el contador 
Mario Guerrero, del cual depende la Dirección Técnico Médica ejercida por el doctor Álvaro Haretche, que 
viene trabajando en el staff del Fondo hace unos cuantos años y una Dirección Administrativa a cargo del 
contador Mauro Lavella. 


Un elemento importante y con esto termina mi breve introducción, porque me parecía importante repasar es 
que todo el personal que trabaja en el Fondo debe presentar una vez al año una declaración jurada de 
incompatibilidades, en la que se detallan sus actividades personales y la de sus familiares. Es decir que el 
Fondo es un organismo de financiamiento, pero en tanto financia y controla debe tener una absoluta y clara 
transparencia a la hora de los niveles de desempeño de sus integrantes y técnicos y, en muchos casos no en la 
totalidad de sus funcionarios, se trata de personal técnico con dedicación exclusiva para evitar el conflicto de 
intereses a la hora de la función del Fondo. 


Hecha esta introducción vamos a ir a una segunda parte que, a su vez, está dividida en cinco capítulos, que 
estará a cargo del doctor Haretche, que refiere a aspectos de cobertura, de control de cobertura, etcétera. 
Finalmente me reservaré algunos minutos para plantear cuáles son los desafíos y problemas que se plantean y 
los temas sobre los cuales sería bueno escuchar y recibir los aportes y opiniones de los integrantes de la 
Comisión de Salud Pública y Asistencia Social del Parlamento. 


SEÑOR HARETCHE.- Estoy a cargo de la Dirección Técnica del Fondo. 


Vamos a ver de una manera descriptiva estos cinco capítulos que permiten conocer con más detalle la 
actividad del Fondo. En primer lugar nos referiremos a lo que tiene que ver con la cobertura. Probablemente 
las funciones más conocidas del Fondo Nacional de Recursos sean las de asegurar la cobertura de la 
población a las prestaciones, las actividades dirigidas a asegurar la calidad, las vinculadas a la sustentabilidad 
del sistema, el control de los factores de riesgo y, por último, las actividades de evaluación y capacitación. 


Vamos a recorrer las técnicas que actualmente están incluidas en el Fondo y cuál es la situación al día de hoy 
de cada una de ellas. 


En primer lugar, vamos a ver un conjunto de técnicas que tienen que ver con la cardiología intervencionista, 
comenzando por la hemodinamia de adultos. En el cuadro superior aparece el número de procedimientos que 
se han realizado en los últimos tres años. Como podrán apreciar, el año anterior había habido una caída en el 
número de prestaciones pero actualmente se ha recuperado. Notoriamente existe algún tipo de decisión a 
tomar en cada caso en cuanto a si el procedimiento de diagnóstico más adecuado es el uso de la hemodinamia 
o existen otras alternativas, y por ese motivo es que a veces hay oscilaciones en el número de procedimientos. 
En las barras colocadas horizontalmente se identifican los centros que en nuestro país realizan ese 
procedimiento, que para casi toda la cardiología son más o menos los mismos, y en esta imagen pueden 
observar que hay dos o tres centros entre los cuales se distribuyen más de la mitad de los procedimientos. En 
el gráfico circular aparecen en color más claro los pacientes que provienen del sector privado comparados 
con los del sector público, entre los que hay una relación de dos a uno, como ocurre en casi todas las técnicas. 


En el caso de la hemodinamia infantil hay un descenso más notorio en el número de procedimientos de los 
últimos años. Esto se vincula directamente a que cada vez se utiliza más la ecografía como elemento 
diagnóstico, ya que es un instrumento menos invasivo y, por tanto, con menos riesgos para el paciente. 
Actualmente en nuestro país existen dos centros que tienen cobertura para esta técnica. 


En la imagen podemos apreciar un tercer grupo de pacientes que llegan al Fondo que son los derivados 
directamente por el Banco de Previsión Social. En los otros casos se trata de pacientes de los sectores público 
y privado. 


La angioplastia es uno de los procedimientos que cubre el Fondo básicamente para la desobstrucción de 
coronarias, destinado a pacientes que tienen un trastorno coronario por el cual se necesita una intervención. 


En general la angioplastia es un procedimiento alternativo a la cirugía cardíaca y, por lo tanto, también en 
este caso ha habido oscilaciones en los últimos años; desde 2005 en adelante ha descendido porque se ha 
incrementado la cirugía cardíaca. Los centros en los cuales se realiza este procedimiento son los mismos que 
figuraban para el caso de la hemodinamia. En este caso hay una predominancia muy importante de los 
pacientes que provienen del sector privado; en su momento se pueden analizar cuáles son las causas por las 
cuales el sector privado utiliza más los servicios de los IMAE que el sector público. 


Recién decíamos que la cirugía cardíaca de adultos es un procedimiento alternativo a la angioplastia. En este 
caso se ha visto un incremento interesante entre el 2006 y 2007, que seguramente está vinculado a los 
criterios y protocolos para cobertura que ha utilizado y está utilizando actualmente el Fondo. 


Si sumamos hasta aquí los porcentajes sobre gastos de técnicas de todos los procedimientos cardiológicos, 
estamos aproximadamente en un 30%; la tercera parte del presupuesto del Fondo se utiliza para cardiología 
intervencionista. 


La cirugía cardíaca infantil tiene una distribución bastante parecida a la de la hemodinamia infantil; son dos 
procedimientos que van muy de la mano y utilizan un porcentaje de 2,6% del presupuesto del Fondo. 


En el caso de los implantes de marcapasos el número de centros que realizan este procedimiento con 
cobertura del Fondo es mucho más alto; debe haber entre doce y catorce centros. En este caso hay una 
distribución diferente a las anteriores; es bastante notorio que las [AMC utilizan este procedimiento más que 
el sector público. El número de procedimientos financiados tiene una tendencia al descenso que seguramente 
tiene que ver con la mayor duración de los dispositivos. El Fondo ha desarrollado un programa que ya tiene 
aproximadamente cinco años, por el cual mediante procedimientos de control directo sobre la programación 
del dispositivo implantado se ha obtenido una sobrevida notoriamente más alta de ellos, lo que obviamente 
redunda en que afortunadamente tienen que cambiar sus procedimientos con menos frecuencia. 


Con respecto a los cardiodesfibriladores se hacen aproximadamente cuarenta o cincuenta procedimientos al 
año. Los centros aparecen identificados y son bastante similares a los de los gráficos anteriores. El Fondo 
está cubriendo actualmente en realidad los está cubriendo desde que se incorporó el procedimiento 
indicaciones de prevención secundaria. Es decir que se trata de pacientes que han tenido un episodio de 
muerte súbita del cual se recuperaron. En el Uruguay no se cubren indicaciones de prevención primaria de 
implante de cardiodesfibriladores, lo que puede ser objeto de análisis, pero por el momento el Fondo no los 
ha incorporado. 


En esta imagen aparecen algunas técnicas que tienen que ver con traumatología. Nos referimos a los 
implantes de prótesis de cadera y rodilla. La prótesis de cadera se cubre en dos situaciones disímiles: la 
artrosis, que implica procedimientos de coordinación, y la fractura. En el año 2007 hubo un descenso en el 
número de procedimientos porque la cobertura estuvo suspendida durante algún período por situaciones que 
se dieron al interior de los IMAE que realizan esta técnica. La fractura de cadera es cubierta por el Fondo en 
más instituciones que lo que lo es la artrosis, lo que entendemos que es un elemento favorable porque esta 
debe ser intervenida lo más rápidamente posible, como veremos más adelante. 


En la prótesis de rodilla es donde se ha notado mayormente el descenso que ocurrió en el año 2007 a partir de 
esa situación que se vivió en la interna de los IMAE, lo que impactó bastante sobre la lista de espera. Somos 
conscientes de que actualmente algunos IMAE no todos tienen para el implante de prótesis de rodilla una 
lista de espera que si bien no es grave en el contexto internacional es habitual que para ellos exista de espera 
nos gustaría que en nuestro país fuese menor. Lamentablemente el año pasado hemos tenido algunos 
procedimientos menos de los que se deberían haber hecho. 


Por otra parte, existen tres IMAE que hacen tratamiento de quemados con cobertura del Fondo. Aquí se da 
una situación distinta a lo que ocurre en otras técnicas y es que de estos tres IMAE dos que son los que han 
tratado mayor número de pacientes están instalados en el sector público; la cobertura de pacientes del sector 
público probablemente tenga que ver con la epidemiología de esta patología. 


En este cuadro podemos apreciar el número total de trasplantes cardíacos hechos por año. Entendemos que 
no es deseable la tendencia que se ha registrado. Se han realizado solamente tres transplantes cardíacos en 
2007, lo que mantiene una tendencia decreciente que ya se venía anunciando; seguramente habría que 
implementar algún mecanismo para revertir esta situación. 


En el caso de los transplantes de médula ósea, la imagen muestra los centros que los están realizando con 
cobertura del Fondo. Aquí también se da una tendencia descendente en el número de pacientes entre 2005 y 
2007, sin embargo, en este caso hay que ser muy claro en decir que esto se vincula a la incorporación en la 
cobertura del Fondo de algunos medicamentos que están indicados para patologías que anteriormente iban 
para transplante de médula. Obviamente el tratamiento con medicación tiene ventajas, por lo que en realidad 
aquí hay una compensación entre una técnica y la otra, lo que tiene a su vez un efecto favorable para el costo 
y el gasto total del Fondo en la medida en que como se está gastando más en medicamentos hay algunas 
técnicas en las que se ha visto una economía conveniente. 


En cuanto a los transplantes renales no estamos conformes, y lo hemos conversado con las autoridades más 
de una vez. En 2007 el número de transplantes que se realizaron en el país fue bajo, y no tenemos una 
explicación. Ustedes saben que el Fondo otorga la cobertura financiera del transplante, pero en realidad la 
operación desde la obtención del donante, la selección de los pacientes, el manejo de la lista de espera, 
etcétera es realizada por un organismo que existe en el Uruguay específicamente para eso, que es el Instituto 
Nacional de Donación y Transplantes, con el que el Fondo no tiene ninguna intervención. Por lo tanto, 
estamos absolutamente seguros de que aquí no ha operado otra restricción que la que pueda resultar de la 
obtención de donantes, no hay otro motivo para esto. Esperemos que en 2008 esta tendencia se revierta, en 
realidad esto es un accidente que ocurrió, porque desde muchos años hacia atrás la tendencia siempre ha sido 
creciente. 


Con respecto a la diálisis, es interesante ver que diálisis siempre ha sido, desde que existe el Fondo, la técnica 
que tiene una cobertura más igualitaria en términos de sector público y sector privado. Prácticamente la mitad 
de los pacientes provienen del sector público y la otra del sector privado; esto probablemente tiene que ver 
con el asentamiento de un número mayor de centros cercanos a los pacientes, lo que en el caso de la diálisis 
es absolutamente imprescindible porque el paciente requiere estar presente en el IMAE tres veces por semana 
durante períodos prolongados. 


Como decía el doctor Fernández Galeano, los medicamentos son seguramente el hecho más importante que le 
ha ocurrido al Fondo en los últimos años. Actualmente, un 7,3% del presupuesto se destina al gasto en 
medicamentos o a la cobertura en medicamentos. En este caso se ha revertido la relación entre el sector 
público y el sector privado; fíjense ustedes que el sector público está accediendo más que el sector privado a 
la utilización de medicamentos con cobertura del Fondo. Además, el número de pacientes a los que se otorgó 
cobertura ha crecido de una manera muy notoria entre 2005 y 2007. 


(Ocupa la Presidencia el señor Representante Vega Llanes) 


Obviamente, desde el punto de vista técnico, la cobertura de los procedimientos que hemos estado 
mencionando está respaldada por algunas herramientas que nos permiten identificar a los pacientes 
para los que es razonable otorgarla. Para eso, el Fondo ha trabajado desde hace varios años con un 
cuerpo de normativas técnicas de cobertura que son revisadas periódicamente. En el momento actual 
estamos revisando las que fueron aprobadas en el año 2005 y algunas de las de 2006. El Fondo revisa 
las normativas convocando técnicos de otras instituciones; no solamente participa el Fondo en la 
discusión y revisión de las normativas, los IMAE obviamente hacen sus aportes. Para cada uno de los 
procedimientos cubiertos por el Fondo existe una normativa técnica de cobertura que está además 
constantemente expuesta en la página web, de manera que todos los médicos o aquellas personas no 
médicas que quieran tener acceso a ello puedan tenerlo. Así sigue la lista, y figuran hasta las 
normativas incluidas en 2007. 


Existe un sistema de autorización de cobertura que es muy importante que sea conocido. El Fondo hace 
cuestión en que los mecanismos para tomar decisiones ante cada paciente sean transparentes, equitativos, y 
que se pueda dar cuenta pública de ellos. Por lo tanto, hay un sistema que se utiliza en todos los casos. El 
80% de las solicitudes pasa por una segunda opinión médica; el Fondo ha reflotado de alguna manera una 
tradición de la medicina nacional, que es la convocatoria a una segunda opinión. Esto tiene que ver con la 
complejidad de los procedimientos. Obviamente, uno no va a utilizar una segunda opinión cuando los 
procedimientos son rutinarios, pero cuando se trata de procedimientos invasivos que suponen un riesgo para 
el paciente que los va a recibir es altamente conveniente que haya una segunda opinión. Esto no se da en 
todos los casos porque muchas veces hay pacientes que con pocos días de diferencia reciben dos 


procedimientos; por lo tanto, no vamos a evaluar al paciente dos veces con pocos días de diferencia, por eso 
el techo que tenemos es del 80%, y estamos conformes con ese número. 


Además de esa segunda opinión médica hay un 11% de las solicitudes que son discutidas en ateneos. El 
Fondo tiene un sistema de ateneos para las distintas especialidades a los que con criterios definidos se pasa la 
discusión de los casos. A estos ateneos, cuando es necesario, son invitados los médicos tratantes. Estos 
ateneos están conformados esencialmente por grados superiores de la Facultad de Medicina, presidentes de 
sociedades científicas, y en algunos casos las propias sociedades científicas han participado en la selección de 
técnicos que apoyan al Fondo para obtener grupos que puedan trabajar con un buen nivel de consenso. 


El 50% de las solicitudes que se presentan al Fondo son definidas y calificadas como urgencias. En esos 
casos no existe ninguna demora. El Fondo no interpone criterios administrativos cuando existe una situación 
calificada como urgencia. Si esto no fuera suficiente, el Fondo tiene una guardia médica de 24 horas con la 
cual el médico que está enfrentado a una situación particular puede comunicarse personalmente si lo entiende 
necesario. Pero, en términos generales, cuando existen situaciones de urgencia lo que corresponde hacer es 
simplemente comunicar al Fondo lo que el médico está disponiendo hacer, y el Fondo va a realizar los 
trámites administrativos posteriormente a la asistencia. Nos parece que no sería razonable sujetar la toma de 
decisiones médicas al cumplimiento de trámites administrativos. 


El otro 50%, que son las que llamamos coordinaciones, requiere un plazo mayor de revisión. El Fondo se 
toma tiempo para revisar obviamente cuanto menos tiempo nos podamos tomar es mejor; en algunos casos es 
necesario solicitar alguna información ampliatoria, en otros se toma contacto directamente con el médico; 
esto sí puede tomar algunos días. De todas maneras, la cuarta parte de esos trámites de coordinación son 
resueltos antes de los tres días calendario. Hay que tener en cuenta que entre las coordinaciones hay algunos 
procedimientos, como los transplantes de médula ósea, los implantes de prótesis que tienen lista de espera, 
etcétera, que se realizan con muchos días a posteriori. Por lo tanto, no debe llamarnos la atención que haya 
procedimientos de coordinación que tomen algunos días para la toma de decisiones. 


Es bueno saber que en 2007 el 94% de las solicitudes de cobertura tuvo una resolución favorable. La esencia 
del Fondo Nacional de Recursos no es decir que no; el Fondo Nacional de Recursos acompaña a los médicos 
tratantes en la toma de decisiones, y en esa toma de decisiones en algunos casos la resolución final es que sí y 
en otros casos la resolución final es que no. En todos los casos en los que el Fondo Nacional de Recursos 
entiende que no corresponde otorgar cobertura, ese 6% de solicitudes para las que se contesta que no, un 
médico del Fondo toma contacto con el paciente o sus familiares y les explica los motivos por los cuales se 
entiende que no es oportuno realizar ese procedimiento. Esto se hace de manera adecuada y queda en manos 
de un médico, a los efectos de hacer cuestión en que no haya lesiones entre médicos, y de no estar afectando 
una relación tan importante como la del médico tratante y su paciente. 


Esto es lo que ha ocurrido en este tema de las solicitudes de cobertura para el Fondo en los últimos años. 


El siguiente estudio empieza en 1990, cada columna es un año, y está graficado desde 1990 hasta 2007. O sea 
que hay diez años de historia para atrás del Fondo Nacional de Recursos. Esto quiere decir que entre 1990 y 
2000, a pesar de que el Fondo ya estaba en su segunda década, la tendencia a solicitar procedimientos había 
sido creciente de manera constante. Eso se modificó a partir de 2000 es lo que se ve en la superficie más 
importante, en color más claro; se modificó la tendencia a las solicitudes del Fondo, no son las autorizaciones 
sino aquello que llegó al Fondo Nacional de Recursos para ser analizado. Ciertamente es bastante impactante 
la modificación; nosotros entendemos que tiene que ver con la regulación y la publicación de las normas, de 
los resultados, de la creación de los ateneos y la discusión con los médicos tratantes de cuáles son los 
criterios que deben ser utilizados. 


Lo que está en una superficie más pequeña, en color anaranjado hacia abajo, es a lo que el Fondo Nacional de 
Recursos dijo que no, que como ven es una parte pequeña de lo que llega solicitado. Hubo un pique 
importante en los primeros años, cuando empezó a modificarse la tendencia general entre 1989 y 2002, y 
nuevamente estamos en una tendencia decreciente. Esto se refiere a ese porcentaje que decíamos hoy, de un 
6% o 7% de casos en los que el Fondo Nacional de Recursos dice que no. 


En el gráfico anterior no estaba la diálisis, en particular la hemodiálisis, que tiene como diferencia con las 
otras técnicas que el paciente que ingresa a tratamiento dialítico ingresa para quedarse; no es un paciente que 
ingresa a la cobertura del Fondo y luego la cobertura se termina. Por lo tanto, la diálisis siempre hay que 


presentarla por separado. Estas son las sesiones de hemodiálisis a las que el Fondo otorgó cobertura entre 
1999 y 2007; también en este caso ha habido una tendencia creciente que se modificó recién el año pasado. 
Es la primera vez que ocurre esta modificación en la tendencia, y entendemos lo vamos a explicar más 
adelante que esto se vincula con la existencia de un programa de prevención en salud renal de cobertura 
nacional en el que no participa solamente el Fondo Nacional de Recursos sino también el Ministerio, las 
sociedades científicas, etcétera. 


¿Qué es lo que el Fondo hace con relación a la calidad? Hay un primer elemento los elementos duros de la 
calidad- que es la evaluación de los servicios. El Fondo tiene un programa continuo de visita a los servicios. 
Son visitas que se hacen de forma programada; además de las visitas que se hacen esporádicamente cuando 
ocurre algún problema, el Fondo anuncia a los IMAE la fecha en que van a ser visitados. En ese momento el 
IMAE es visitado por una delegación del Fondo que incluye médicos, personal de enfermería y personal que 
va a controlar registros médicos. Esta es una actividad que se hace en forma coordinada con el núcleo de 
ingeniería biomédica de la Facultad de Ingeniería. En la Facultad de Ingeniería de la Universidad de la 
República existe desde hace varios años un grupo muy interesante dedicado al tema de la biomedicina, y 
nosotros en conjunto con ellos hacemos la evaluación de las condiciones de seguridad de los pacientes, en 
particular las instalaciones eléctricas, el mantenimiento del equipamiento, las condiciones en que se 
encuentran los equipos, las superficies, las instalaciones, etcétera. Obviamente se hacen, además, visitas y 
estudios cuando hay algún tipo de complicación que lo amerita. 


La segunda parte del control de calidad, que no tiene que ver con las estructuras sino con los procesos y los 
resultados, es esta. El Fondo, desde hace unos cuantos años, realiza evaluaciones periódicas de calidad de los 
resultados. Desde hace años, el Fondo conoce IMAE por IMAE y cuáles son los resultados de los 
procedimientos que estamos financiando. Las variables que más utilizamos son las infecciones y la 
mortalidad. En los años siguientes también lo ven. 


En el año 2007 se han hecho evaluaciones de procedimientos cubiertos por el Fondo y también de algunos de 
los programas que el Fondo está financiando, como el Programa de Tabaquismo y de Prevención 
Cardiovascular, que vamos a comentar después. Lo importante es que el Fondo tiene toda esta información 
correctamente documentada. 


Vamos a ver algunos números que llaman la atención. Entre los años 2002 y 2005 se bajó a la mitad la 
prevalencia de infecciones en prótesis de rodilla. 


El siguiente dato hay que verlo con un poquito más de cuidado, pero es muy interesante lo que ocurre. El 
Fondo financia los estudios hemodinámicos, en los cuales diagnosticamos si existen lesiones que deban ser 
tratadas. En el año 2000, cuando el Fondo financiaba 6.300 cateterismos por año, el 22% de los 
procedimientos financiados mostraban un resultado sin lesiones. En el año 2007 esa situación ocurre 
solamente en el 13.3% de los casos, luego de haber estado en el 11%. Ahora estamos en una situación de 
meseta que entendemos razonable, pero hemos bajado casi a la mitad el número de pacientes a los cuales se 
les realiza un cateterismo. Hemos estado de acuerdo con ese cateterismo, nos pareció correctamente indicado 
pero finalmente arroja que no ameritaba realizar una intervención. Por lo tanto, cuanto menos riesgo hacemos 
correr al paciente con los procedimientos, entendemos que mayor es la calidad. 


Este es otro tema que nos desvela y en el que no estamos en absoluto conformes. En el año 2002 se demoraba 
diez días entre que el paciente se fracturaba la cadera y era operado. Hoy estamos demorando seis días, pero 
este período tiene que bajar mucho más. De alguna manera entendemos que el paciente debería operarse a la 
mañana siguiente de su fractura. Obviamente, esto es por el bien del paciente, porque disminuyen las 
complicaciones y llega en mejores condiciones a la cirugía. Hemos mejorado pero todavía nos falta una parte 
importante. 


La cirugía cardíaca también amerita algún comentario. Entre los años 2003 y 2007 el Fondo está en la misma 
situación en cuanto a mortalidad al alta. Esta es la mortalidad al alta en cirugía cardíaca en el conjunto de los 
IMAE. Tenemos los datos por IMAE pero los estamos presentando en forma conjunta. Es una de las típicas 
cifras para ver el vaso medio lleno o el vaso medio vacío. Desde el punto de vista del contraste internacional, 
Uruguay no está mal sino en una situación aceptable. Sin embargo, nos parece que esto debería haber 
mejorado; no deberíamos llevar cinco años con los mismos resultados. Entendemos que esto tiene que ver 
con el número de procedimientos que estamos financiando y con el número de centros en los cuales se 


distribuyen esos procedimientos. Nos parece que hay que tener una política de mucho cuidado con este tema 
en virtud de que debemos seguir mejorando los resultados. Esto es lo mismo expresado en forma gráfica. 


Esta imagen tiene que ver con la cirugía cardíaca para el recambio valvular. Observen lo que ocurrió en el 
caso de recambio valvular por estenosis aórtica, que se representa en la primera fila, entre el 2000 y el 2004. 
Este es un estudio particular que se hizo, y bajó de 8 a 3 y en estenosis mitral, de 11 a 8.5. Esto es lo mismo 
expresado en gráfica. 


Aquí tenemos algunos datos que tienen que ver con la diálisis. Son datos muy recientes, de fines del año 
2007. El número de pacientes que recibieron diálisis bajó; esto seguramente tiene que ver con la prevención. 
Hay algunos indicadores que tienen que ver directamente con la calidad. Bajó del 25% al 20% el porcentaje 
de pacientes que tienen una dosis baja de diálisis. Esto quiere decir que se está ajustando el tratamiento a las 
necesidades de cada paciente. Bajó de 30% a 10% el porcentaje de pacientes con nivel de urea, que es un 
indicador de insuficiencia renal. También bajó el porcentaje de pacientes con anemia. Esto se viene 
obteniendo desde la evaluación que se hizo en el año 2003 


En cuanto a la mortalidad estandarizada, Uruguay tiene cifras de excelencia a nivel mundial en lo que tiene 
que ver con mortalidad en diálisis. 


La situación económico-financiera de los primeros veinte años del Fondo, hasta el año 1999 o 2000, fue la 
siguiente. En ese período el Fondo cumplía muy bien el otorgamiento de cobertura, incrementaba el número 
de procedimientos, aumentaba mucho el gasto, aumentaba mucho el valor de la cuota para poder respaldar 
ese aumento del gasto y en algún momento se intentó establecer limitaciones administrativas como poner 
límites de edad para algunas técnicas, pero cuando se pusieron en marcha esos mecanismos, probablemente 
ya era tarde y, además, no dieron resultado. 


Esta imagen presenta lo que pasó con los ingresos del Fondo, expresados en dólares, entre los años 1980 y 
2000. La siguiente imagen corresponde al gasto del Fondo en el mismo período. Aquí están juntos para ver 
que la salud tiene muy frecuentemente tendencia a gastar más de lo que ingresa. Esto fue lo que le pasó al 
Fondo entre los años 1995 y 2000, período en que el Fondo continuamente gastó más de lo que ingresaba. La 
próxima imagen grafica la evolución del patrimonio del Fondo. Esta institución solamente pudo sobrevivir 
porque administramos fondos públicos, pero se fue acumulando un patrimonio negativo en manera muy 
dramática. 


A partir de los años 2000 y 2001 se adoptaron algunas resoluciones que seguramente ya conocen porque es 
historia muy reciente. Se trabajó para el fortalecimiento técnico y médico del Fondo, se generaron 
normativas, se mejoró la gestión administrativa, se incorporaron programas de prevención y de control de 
riesgo, como también lo hemos mencionado. 


A continuación vamos a ver algunos indicadores hasta el momento actual. Observen que entre los años 2000 
y 2008 se produjo una estabilización de los ingresos. La primera fila corresponde a ingresos por cuotas. Para 
el año 2008 está previsto que disminuyan los ingresos del Fondo por cuotas. Esto se debe a que ha bajado 
mucho el valor de la cuota y no a que hayan disminuido los aportantes, lo que vamos a ver ahora. El 
Ministerio de Economía y Finanzas ha aportado significativamente más, en particular en el año 2007. El 
Ministerio de Economía y Finanzas tenía una deuda histórica con el Fondo, y en el año 2007 ha mejorado 
muy significativamente. Por eso los ingresos del Fondo, provenientes del Ministerio de Economía y 
Finanzas, aumentaron prácticamente en un 50%. Los otros ingresos son poco significativos. 


Observen lo que ha ocurrido con los aportantes, con las personas que aportan al Fondo. La primera columna 
corresponde a BPS-FONASA, que pasó de 616.000 aportantes a 1:100.000 en el primer trimestre de 2008, 
mientras que quienes aportaban por pago individual pasaron de 821.000 a 770.000, lo que quiere decir que 
aumentó mucho más el porcentaje a través del FONASA que lo que decreció por el pago individual. Esto 
permitió que en la columna total los aportantes al Fondo pasaran de 1:430.000 a prácticamente 1:880.000. 
Esto para el Fondo es una buena noticia. 


Esto es lo que ha pasado con los aportantes. Entre los años 2007 y 2008 el Fondo no solo recuperó lo que 
habíamos perdido en el año 2002, cuando hubo un descenso muy importante, sino que además hay una 
recuperación actual. 


En cuanto a la evolución de la cuota, entre los años 2005 y 2008 la cuota del Fondo pasó de $ 84.50 a $ 62.70 
en pesos corrientes, y si lo pasamos a pesos constantes pasó de $ 106 a $ 59.50. Esto quiere decir que la cuota 
prácticamente bajó a la mitad. Si bien aumentaron mucho los aportantes, bajó de manera simultánea el valor 
de la cuota, por lo cual lo que hoy el Fondo está pidiendo a la sociedad para financiar los procedimientos ha 
bajado en el volumen total de recursos. 


SEÑOR TROBO.- Confieso que en todos los capítulos tengo preguntas para hacer, pero este en 
particular me preocupa mucho y me gustaría profundizar en él porque tiene que ver con la inquietud 
que planteamos en su momento acerca de si el nuevo Sistema Nacional de Salud no iba a afectar el 
funcionamiento del Fondo Nacional de Recursos. Y es notorio que si se concluye que se le pide menos a 
la gente para financiar el Fondo, también la consecuencia es que el Fondo tiene menos recursos para 
financiar sus técnicas. Ahí yo veo un problema. 


Quiero prestar atención a que el Fondo Nacional de Recursos, con mayor cantidad de aportantes por cuota 
tiene menos dinero que antes, lo que quiere decir que el Fondo está perdiendo su capacidad de invertir en 
técnicas. Dejo la pregunta para conversarla después, pero esto me preocupa. 


SEÑOR HARETCHE.- Esta imagen presenta la estructura del gasto, es decir, en qué gasta el dinero el 
Fondo Nacional de Recursos. En el año 2007 las tres cuartas partes de los recursos se dedicaron a actos 
médicos entendidos como procedimientos médico-quirúrgicos, el conjunto de prestaciones más 
tradicional del Fondo. Un 7% se dedicó a los medicamentos, que son las prestaciones adicionales; un 
1.7% se dedicó a gastos de administración; un 0.7% a sistemas de evaluación y ateneos, que es el 
sistema de acompañamiento a las autorizaciones que hemos mencionado; un 0.5% a actividades de 
prevención y casi un 14% a cancelación de pasivo. Este rubro de la cancelación de pasivo se ha 
terminado en el año 2008. Este año el Fondo ha dado cumplimiento al pago de todas las obligaciones 
pendientes que era una deuda documentada con los IMAE. Por lo tanto, al porcentaje del presupuesto 
del Fondo disponible para la cobertura de actos médicos y medicamentos habría que sumarle lo que se 
estaba dedicando a cancelación de pasivo. 


Nosotros hacemos una revisión muy cuidadosa de la documentación médica que respalda cada uno de los 
procedimientos. Así como hacemos una evaluación antes de autorizar el procedimiento, también hacemos por 
monitoreo una evaluación de la calidad a posteriori. De cada procedimiento financiado por el Fondo se recibe 
una documentación clínica que es revisada por médicos del Fondo Nacional de Recursos, los cuales analizan 
si lo que se realizó está acorde con los protocolos. De esa forma se hacen algunos ajustes. El pago de 
aranceles el Fondo tiene una tabla de aranceles que se fijan periódicamente puede sufrir algún tipo de ajuste 
en virtud de este análisis. De todas formas siempre es un porcentaje menor, pero nos parece una actividad 
importante y que los IMAE reconocen como evaluación de calidad. 


En actos médicos y en pesos constantes el Fondo ha gastado los recursos que figuran en la imagen durante 
los años 2005, 2006 y 2007. En actos médicos en el exterior el Fondo sigue dando cobertura en el exterior a 
dos técnicas, que son los transplantes hepático y pulmonar; si bien existen programas en desarrollo en nuestro 
país, los transplantes se siguen desarrollando en el exterior siempre hay algún gasto. 


El Fondo ha abatido el gasto en dispositivos que incluye marcapasos y stents, además de los medicamentos y 
las vacunas, también en pesos constantes, a pesar de que hay un notorio incremento en el número de 
pacientes tratados en particular en medicamentos. En los años 2005 y 2007 fue cuando se incorporaron los 
medicamentos; a pesar de que se está dando cobertura a más pacientes, el gasto ha bajado. 


Esto es lo que ha ocurrido con el patrimonio; en la medida en que el Fondo ha ido dando solución al 
endeudamiento y está al día el pago a los proveedores, en particular a los IMAE, el patrimonio negativo que 
teníamos pasó a ser actualmente positivo. Tengo que agregar en este momento no tuvimos tiempo de 
modificar el dato en la presentación que en la revisión que se está haciendo de las cifras, el patrimonio del 
año 2007 es notoriamente más alto del que está señalado allí. Hubiera sido bueno corregirlo antes de venir, 
pero no nos dio el tiempo; después se puede abundar en eso. Es decir que hoy en día el Fondo tiene un 
patrimonio positivo notoriamente más alto del que está indicado en la presentación de "Power point". 
Seguramente esto tenga que ver con el cumplimiento de las deudas que el Fondo tenía, lo que permitió 
mejorar la circulación de los recursos. 


Como hemos mencionado, vamos a presentar brevemente algunos programas de prevención. El Fondo 
Nacional de Recursos ha discutido mucho desde hace varios años acerca de cuál es su participación y sobre 
cuál es la importancia que para este tiene la prevención. Siempre hemos manejado este tema en términos de 
que tenemos obligación de administrar lo más cuidadosamente posible los recursos que se nos encomiendan; 
por eso, todo lo que se pueda hacer para evitar que los pacientes requieran tratamientos con cobertura del 
Fondo, debe ser hecho por una base ética y de administración. Esos son los programas que vamos a ver. 


En el programa cardiovascular, todo paciente que pasa por el Fondo y requiere un procedimiento 
intervencionista, una angioplastia o una cirugía cardíaca, por desarrollo de la propia biología, es un candidato 
a requerir un nuevo procedimiento. Nosotros tratamos lo agudo pero la patología de base se mantiene, por lo 
cual los pacientes son captados para ser acompañados mejorando las condiciones a través de un programa de 
prevención secundaria. Aquí figuran los datos de cómo se ha logrado abatir la mortalidad entre los pacientes 
que están en el programa de prevención y los que no tienen programa de prevención. 


Lo mismo ocurre con el programa de salud renal, que tiene resultados realmente muy impactantes. Los 
pacientes son captados precozmente; apenas comienzan los síntomas de insuficiencia renal, existen 
convenios con las instituciones. Obviamente hay una dirección por parte del Ministerio de Salud Pública para 
este Programa. A los pacientes, una vez captados, se les hace un seguimiento de manera de evitar su ingreso a 
diálisis, lo cual ya se está verificando. Por lo tanto, el paciente no solamente tiene mucho mejores 
condiciones de vida, sino que además se evita un tratamiento invasivo, riesgoso y costoso. 


Con relación al tratamiento de la adicción al tabaco, el Fondo ha tenido un protagonismo muy importante, 
podríamos decir un liderazgo en este tema. Actualmente hay dos programas en funcionamiento: uno para 
población general y otro para pacientes que ya tienen factores de riesgo instalado. Allí están los resultados: en 
uno de los programas hay tasas de abstinencia del 40% en los seis meses, y del 24% en el caso de la 
población general, que son los pacientes que todavía no tuvieron eventos coronarios. 


El Fondo Nacional de Recursos hace un esfuerzo grande para que los pacientes que van a ser intervenidos 
quirúrgicamente con esta cobertura lleguen en las mejores condiciones. La literatura abunda en información 
respecto a que los pacientes que tienen condiciones de obesidad, cuando llegan a la cirugía tienen mayor 
mortalidad y mayores complicaciones; por eso trabajamos en ese sentido. 


En cuanto al Programa de Vacunaciones, el Fondo participa en la vacunación antigripal, en la vacunación 
antineumococo para los pacientes quirúrgicos y en una serie de vacunas más, que figura en la presentación, 
para los pacientes de diálisis y de trasplantes. 


El Fondo tiene una Comisión de Educación porque nos parece importante proyectarlo hacia el resto del 
sistema y trabajar articuladamente; en la presentación figura quiénes la integran. 


Aquí figura el listado de actividades que se han hecho solamente en 2007. Hay algunas áreas, como por 
ejemplo prevención y control de infecciones, en las cuales el Fondo tiene un rol de liderazgo a nivel de todo 
el sistema. Tenemos que decir que normalmente el Fondo tiene lista de espera de personal del sistema de 
salud que está interesado en hacer actividades allí. 


SEÑOR FERNÁNDEZ GALEANO.- Hemos tratado de ser breves en esta descripción del momento 
actual del Fondo, del balance. Se trata de una institución muy amplia y muy compleja, con muchos 
elementos de innovación en la gestión. Creo que sería importante que la versión en "Power point" se 
incorpore a la versión taquigráfica porque hay muchos detalles y datos que el doctor Haretche, para 
facilitar la presentación, no profundizó, pero que son imprescindibles a la hora de analizar 
efectivamente el tema. Lo que pedimos es que la parte de balance de patrimonio, que se mencionó que 
se está ajustando, figure con los datos que finalmente se otorgaron. 


Como lo habíamos anunciado al principio, no queremos terminar sin dejar planteado de manera breve pero 
muy contundente y clara quizás no para discutirlo hoy pero sí para que quede en la agenda del vínculo entre 
la Comisión Honoraria del Fondo Nacional de Recursos y la Comisión de Salud Pública de la Cámara de 
Representantes, cuáles son, desde nuestro punto de vista, algunos de los principales desafíos que tiene el 
Fondo para avanzar en el tema de su misión, de sus objetivos, de garantizar calidad con equidad y 
sustentabilidad. 


En ese sentido, vamos a hacer referencia a cuatro puntos. En primer lugar, la pertinencia de las técnicas 
actuales y de las nuevas tecnologías; en segundo término, el problema de los nuevos IMAE, de cómo generar 
y si generar, o no, nuevos Institutos de Medicina Altamente Especializada, y en tal sentido cómo, cuáles y 
con qué criterios; en tercer lugar, el gran tema de los medicamentos y, en cuarto término, el tema de la 
información y de la libertad de elección. Todos estos temas son desafíos porque la decisión en sí misma lo es, 
pero son desafíos porque su consideración entraña problemas de gobernabilidad política y de sustento y de 
consenso social que son importantes a la hora de los pasos que el Fondo tenga que dar. Somos partidarios de 
la idea de avanzar sobre la base de los mayores acuerdos posibles para no tener si algunas decisiones se 
toman la conflictividad asociada a cambios en ese sentido. 


Como decía el señor Diputado Trobo cuando planteó los elementos previos a la formulación de su consulta 
con relación al adelanto de pagos, de lo que se trata lo menciono porque tiene que ver con esto es que es 
demasiado importante lo que tenemos que decidir sobre los USS 90:000.000 de inversión que hace el Estado 
uruguayo y sobre el tema de la transparencia en las decisiones, como para que seamos conscientes de la 
necesidad de que si hacemos cambios a algo que funciona es lo que planteaba el señor Diputado Trobo los 
hagamos en el entendido de que no sean un salto en el vacío sino que se construya su viabilidad para no 
perder cosas positivas que ha tenido y tiene el Fondo Nacional de Recursos en su gestión. Dicho de otro 
modo: el acceso universal a determinadas tecnologías es un privilegio de este país, construido no por esta 
Administración sino históricamente, pero su sustentabilidad y su perduración en el tiempo está fuertemente 
ligada a tomas de decisiones que si no hacemos ponen en cuestión el objetivo del acceso. Por lo tanto, las 
decisiones son importantes. 


Con relación a la pertinencia de las actuales y nuevas tecnologías, en el año 2006 transferimos la cobertura de 
dos técnicas del Fondo hacia las instituciones públicas y privadas porque dejaron de ser de alta 
especialización; entendimos que no correspondía seguir cubriéndolas en el marco del Fondo. Me refiero a la 
radiocirugía, una técnica muy parcial no porque no sea de alta especialización de una prevalencia 
excesivamente pequeña que pensamos que se podía cubrir o integrar dentro de la atención integral de 
neurocirugía. La otra es la litotricia, una técnica por la cual se trabaja la litiasis renal, que perfectamente 
podía formar parte de las prestaciones integrales de la Instituciones de Asistencia Médica Colectiva y de la 
red asistencial de ASSE. En definitiva, se transfirieron hay un balance para hacer sobre ese tema pero 
excedería el sentido de esta presentación y no hubo traumas. Debemos ser conscientes de que este mismo 
criterio se podría adoptar en otros casos, pero debemos valorar el rol del Fondo en dos aspectos: la equidad 
en el acceso y el control de la calidad. Entonces, la decisión de transferir técnicas, se debe equilibrar técnica a 
técnica eso forma parte de un análisis que el Fondo está haciendo para que realmente garantice que se sigan 
dando los niveles de cobertura y de control de calidad que se producen cuando se centraliza una técnica; 
quizás el ejemplo claro sería la hemodiálisis. Es decir que hay que evaluar si al pasar a las instituciones 
prestadoras no tenemos limitaciones en el acceso; debemos estar seguros de que el Fondo siga siendo para 
tomar lo altamente especializado y que los prestadores integrales cubran exactamente los procedimientos. 
Todas las evaluaciones externas han puesto este tema de manifiesto. En los últimos años, cuando el Fondo 
fue evaluado por distintas instituciones, se marcó la evaluación de qué técnicas deberían seguir estando en él 
y cuáles no, y eso está marcando la necesidad de que, efectivamente, se debe ir a un análisis serio, 
responsable, despojado de todo interés de los distintos actores, para ver cuándo efectivamente una técnica se 
mantiene o no aquí estoy colocando el problema, no la solución en el marco del Fondo Nacional de Recursos. 


Es necesario crear condiciones para que puedan ingresar nuevas técnicas. Es muy importante ya hablaremos 
luego del tema financiamiento, a propósito de la pregunta que se hacía sobre el Sistema Nacional Integrado 
de Salud e ingresos del Fondo Nacional de Recursos; eso lo voy a dejar desglosado que el ingreso de nuevas 
técnicas sea sustentable y en eso también cuenta la posibilidad de que algunas técnicas dejen de estar en el 
financiamiento del Fondo. El Fondo debe encarar este tema de manera articulada con la autoridad sanitaria, 
con el resto del sistema y diría que con la sociedad porque, en realidad, es demasiado importante el hecho de 
saber qué coberturas se mantienen como para que este tema no lo veamos como exclusivamente técnico o 
financiero sino como lo que es: un problema de definición de política pública en cuanto a cuáles son las 
coberturas pertinentes a ser cubiertas por el Fondo y cuáles no. Entonces, el primer desafío es la pertinencia 
de las actuales técnicas y de nuevas tecnologías a cubrir por el Fondo. 


El tema de los nuevos IMAE es también crucial. El número de IMAEs que actúa en cada técnica tiene 
importancia por varios motivos. Existe una gran correlación entre el número de procedimientos por centro y 
sus resultados. Cuando se trata de alta tecnología, en general los resultados empeoran cuando hay una 


dispersión en el número de centros que realizan estas técnicas. En esto la presentación fue clara; el doctor 
Haretche lo marcó de manera general cuando fue mostrando los resultados. La literatura técnica, la literatura 
científica, establece claramente que hay cifras mínimas de actos por médico para asegurar el "expertise", no 
solo el conocimiento sino también la experiencia, la práctica necesaria. Es una clara responsabilidad del 
Fondo el asegurar los estándares de calidad de los IMAE. Por lo tanto, cada vez que se plantea la generación 
de uno nuevo, por ejemplo en el área cardiológica, tenemos esa especial preocupación por ejemplo en el área 
de cirugía cardíaca de revascularización de cuidar muy fuertemente que no haya una afectación de los 
resultados porque esto tiene que ver con la calidad asistencial, con el "expertise" de los profesionales como 
decíamos antes, pero también con la sustentabilidad. De alguna manera, si no se tiene un nivel de escala de 
eficiencia para realizar los actos, también se ve afectada la calidad. Entonces, este no es un tema de 
quedarnos con la foto o que se pueda analizar con la mera libertad de opción. La libertad de opción es muy 
importante, pero también hay que conjuntarla con el nivel de capacidad de respuesta que el Estado tenga. Yo 
lo digo con total claridad: si tuviéramos que escribir la hoja de la medicina altamente especializada en 
materia de cirugía cardíaca desde cero y no desde una realidad construida, tendría que haber un centro en la 
capital del país y otro coordinado con algún área del norte para resolver la cirugía cardíaca de adultos. Esa no 
es la realidad. Tenemos que construir políticas públicas en esta materia desde una realidad existente, desde 
IMAE existentes, desde recursos humanos aplicados, desde intereses legítimamente registrados en términos 
de la existencia de los IMAE. Pero de cara al futuro debemos tener en claro esto lo quiero colocar en clave de 
desafío político que tenemos que ser muy cuidadosos con respecto a los nuevos IMAE 


para cada área. 


Además, todo esto está fuertemente ligado perdonen la recurrencia que tenemos quienes trabajamos en temas 
de política por algunas palabras clave; no es que uno se enamore de las palabras con la sustentabilidad porque 
es un tema central. Uno no puede seguir extendiendo la existencia de nuevos IMAE porque en el fondo, lo 
que parecería que es una apertura a una competencia para más oferta y para mejores resultados que en un 
aspecto es importante, puede devenir claramente en un problema de colapso del sistema. Cuando acá se dice 
que no hay que perjudicar lo que está bien, tenemos que ponernos en clave de análisis de la sustentabilidad. 


Con el número actual de centros, el Fondo Nacional de Recursos carece de margen para la incorporación de 
nuevos IMAE. Esta es una afirmación que quizás parezca muy rotunda y categórica, pero es con la que nos 
hemos venido moviendo en los últimos años, no sin tener enormes demandas y pedidos legítimos acerca de la 
existencia de nuevos IMAE. 


SEÑOR TROBO.- Desde el 10. de marzo de 2005 en adelante ¿no se autorizaron IMAE de cirugía 
cardíaca? 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- No, hay un IMAE de cirugía cardíaca, si usted se 
refiere a eso... 


SEÑOR TROBO.- No, yo pregunto, no me refiero a nada. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- Le voy a contestar esa pregunta para no dejar 
muchas por el camino. 


Hubo un análisis frente a un recurso de reposición presentado ante el señor Presidente de la República a fin 
de saber los derechos de ese IMAE, que habían sido solicitados con anterioridad. Actualmente, el Ministerio 
está haciendo un análisis jurídico de ese recurso de reposición y el tema está en la órbita de esa Cartera. O sea 
que autorización efectiva de nuevos IMAE no ha existido. Esa es la respuesta concreta a su pregunta 
concreta. 


SEÑOR TROBO.- Gracias. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- Me aclara el contador Guerrero con razón que 
yo iba a hacer un comentario respecto al único tema donde hay una excepción para el número de 
IMAE, que refiere a las diálisis. 


Como dijo el Director Técnico médico del Fondo, en el caso de la diálisis, lo que se busca es la accesibilidad 
de los pacientes. Efectivamente, hubo una habilitación de un centro de diálisis en la ciudad de Durazno, que 
no lo tenía. Pero no está en esta lógica sino en la de una habilitación de un centro de diálisis porque no tiene 
sentido que la gente tenga que viajar a un centro de diálisis de otro departamento. Aquí las consideraciones 
antes señaladas no aplican y por lo tanto hubo una habilitación. Yo iba a hacer la aclaración de que los 
centros de diálisis son una excepción a este tema. 


Del mismo modo, no tendría ningún sentido tener dos o tres centros de diálisis en ciudades chicas. Todavía 
hay algún departamento que por el número de pacientes no tienen condiciones como para tener un centro de 
diálisis, como el caso de Río Negro. Por cierto que ahí tenemos la ventaja de que hay cierta proximidad con 
la ciudad de Mercedes, y esto atempera en cierta medida los problemas. 


El tercer desafío refiere a que el Fondo tenga que cubrir la medicación de alto costo. 


Hemos establecido criterios para la participación del Fondo en la financiación de medicamentos con las 
siguientes tres características: reciente desarrollo, uso restringido y elevado costo. Lo primero que queremos 
es identificar el tipo de droga y qué ámbito de aplicación tiene. No se trata solo de la droga y punto, sino de 
preguntarnos en qué situaciones se aplica. También nos interesa saber qué grado de efectividad real tiene. 
Hay un problema con la innovación porque entendemos que la incorporación de medicamentos no puede ser 
vista desde una perspectiva de financiamiento por toda la sociedad sin tener primero la evidencia científica 
comprobada en la comunidad de que el medicamento tiene éxito. No tiene ningún sentido incorporar nuevas 
drogas esto ya lo dijimos en alguna comparecencia en esta Comisión que no tengan claramente un nivel de 
aplicación y de resultados demostrados desde el punto de vista de la efectividad clínica. 


En el tema de los medicamentos también nos importa tener un proceso de gestión que incluya protocolos 
técnicos de cobertura y autorización caso a caso. Insisto en este tema porque es fundamental. Estamos 
hablando de medicamentos que tienen un costo anual de U$S 35.000 o USS 40.000. Por lo tanto, su 
indicación tiene que estar asociada claramente a la visión integral del paciente, a cuál es su contexto y no que 
se tenga en cuenta el medicamento por fuera de ese contexto. 


También pensamos que los medicamentos deben estar establecidos de acuerdo con un presupuesto definido. 
El Fondo no puede incorporar medicamentos si no es a partir de tener claro qué significa desde el punto de 
vista de la sociedad uruguaya el hecho de incorporar una nueva droga a un acceso universal. Es muy bueno 
que haya un acceso universal a las drogas, pero tan bueno como eso es garantizar que no haya ningún tipo de 
presión diferencial de manera que llegue al que tiene más capacidad de golpear la puerta. Debe haber 
transparencia absoluta. Es por ello que debemos pensar inmediatamente en la sustentabilidad, es decir, si el 
país puede cubrir esa droga para el conjunto de personas beneficiadas, en igualdad de condiciones sanitarias. 


En tal sentido, es importante establecer el número inicial de pacientes y cuál es la perspectiva de cobertura. A 
su vez, debemos determinar una cobertura acotada en el tiempo. Cuando se incorpora un medicamento se lo 
hace por dos años. Eso nos permite tener una proyección presupuestal y afrontar dos caminos. Si el 
medicamento es efectivo, se generaliza su uso y baja su costo proceso que estamos analizando, pasa a las 
prestaciones integrales de las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva o del sector público. Me refiero a 
todos los prestadores del Sistema Nacional Integrado de Salud. En cambio, si el medicamento no es efectivo 
esto es algo nuevo en el mundo y permite concentrar la provisión de medicamentos a gran escala, algo que en 
muchos países se hace con estudios hechos por los laboratorios; acá tenemos la posibilidad de hacer una 
indicación de la medicación en vivo y en directo y de evaluar los resultados y se hace un análisis clínico y 
estadístico al respecto, podremos decidir si se sigue brindando o no. 


Hay que hacer tres consideraciones más sobre este tema. 


La gestión de este sistema debe estar a cargo de profesionales con trayectoria reconocida, con autonomía 
técnica y con total probidad en el manejo de este tema. El Fondo lo está haciendo. La Comisión Técnico 
Asesora es una herramienta importante en el marco legal, y en ella está representado el cuerpo médico 
nacional, la Facultad de Medicina y personas de alta capacidad técnica y de total autonomía respecto de la 
industria del medicamento. 


Un tema clave debe ser la información al paciente y su consentimiento. El paciente debe saber que cuando se 
le da esta medicación tendrá que permitir que se evalúen los resultados, porque eso contribuirá a que la 


población establezca criterios solventes respecto al tema del financiamiento. 


Por otra parte, a la hora de elegir la medicación, pensamos que es muy importante poner el acceso a la 
medicación en clave de investigación más desarrollo nacional. La industria nacional debe formar parte de 
este proceso de incorporación de nuevas drogas y siempre tenemos que dar una oportunidad a la industria 
nacional para que en condiciones razonables es decir, en condiciones iguales al mejor precio que se tenga 
pueda intervenir más allá de los procesos licitatorios para tener una cuota lo digo con todas las letras de 
provisión de estos medicamentos, a fin de potenciar el papel de los medicamentos elaborados íntegramente 
en el país. Este es un tema en el que vamos a intervenir en las próximas semanas. Hay laboratorios nacionales 
que están produciendo y vamos a establecer en las leyes la posibilidad de tener criterios que hagan una 
discriminación positiva frente a todos los oferentes de drogas probadamente eficaces y elaboradas por 
laboratorios nacionales. 


La libertad de información, el consentimiento informado como instancia de diálogo entre el médico y el 
paciente es todo un tema. Estamos elaborando en serio los formularios de consentimiento informado, y no un 
saludo a la bandera donde el paciente dice que le van a hacer algo. Pretendemos que se regulen muy 
precisamente los riesgos que tienen estas técnicas y cuáles son los riesgos que debe asumir el paciente, como 
mecanismo de defensa del usuario y también como mecanismo de defensa del médico. El consentimiento 
informado es una herramienta fundamental. No puede ser que porque la técnica está financiada, no usemos la 
posibilidad de que la persona evalúe los riesgos que tiene recurrir a una técnica en un momento determinado. 
Este es un tema fundamental en términos de ética sanitaria. 


Otro desafío grande es la publicación periódica de los resultados de cada centro como sustento para la 
elección de los pacientes. Este es un tema altamente crítico y no es que quiera dramatizar, pero el día que 
comencemos a publicar los resultados sería bueno contar con el mayor consenso y acuerdo de todos los 
actores, estaremos dando un paso importante a la hora de la libertad de elección de la gente. La única libertad 
de elección que es real es la que está ligada con la información. Si no hay información, no hay libertad de 
elección. 


Quiero plantear tres consideraciones de tipo general. 


Estamos convencidos de que hay que establecer un nuevo compromiso de la medicina con la sociedad porque 
se gestiona un bien público. Además, ese compromiso debe estar basado en la ética, en el desarrollo 
profesional, en la medicina que presenta evidencia, en la utilización de tecnologías apropiadas, en guías y 
protocolos de práctica clínica y en resultados: impacto y respuestas objetivas, no supuestas. En oncología se 
habla de sobrevida de libre progresión, de sobrevida global. Hay que ver qué quiere decir eso en términos 
concretos para incorporar una droga y en términos de calidad de vida. No tenemos derecho a pensar en 
recursos que son de toda la sociedad sin incorporar esto. Siempre decimos que no basta con hacer mejor 
gestión en la clínica sino que hay que hacer más clínica sanitaria la gestión. Es decir, la gestión tiene que 
estar claramente guiada por un criterio clínico. Muchas veces se invierte la idea y se cree que el tema es el 
racionamiento, la economía, y no es así. El tema pasa por conocer el mejor resultado esto es parte del desafío 
desde la clínica. 


Creemos que en la gestión de calidad debe aplicarse el principio de justicia distributiva: lo que demos de más 
a alguien se lo quitaremos a otro. Esto, en economía de la salud, se llama costo oportunidad. No podemos dar 
de más a nadie; tenemos que dar lo que se establece. Hay que hacer lo indicado y no lo contraindicado. El 
Estado y la sociedad no deberían financiar lo inútil o lo poco efectivo. Tanto que se habla del cambio de 
modelo, realmente deberíamos pensar cómo redistribuimos los recursos entre el tercer nivel de atención y lo 
que demuestra la experiencia del Fondo, que es la prevención secundaria, primaria y la promoción de la 
salud. Entonces, un dato que también es importante en cuanto a las decisiones técnicas, desde el punto de 
vista de la medicina, de los médicos y del equipo de salud, es que se toman el 70% de las decisiones para 
asignar el gasto. Es demasiado importante la salud de todos nosotros como para que las decisiones solo se 
tomen en el momento en el que el médico está frente al paciente. Debemos tener la idea de que es toda la 
sociedad, de alguna manera, y la Política con mayúscula, la política de Estado, las que deben intervenir en 
este tipo de decisiones. 


Termino señalando que no se trata de ahorrar sino de gastar bien, de racionalizar y no de racionar o recortar el 
gasto. Tenemos que evaluar rigurosamente el costo-efectividad. Tenemos que hacer que un resultado 
estadístico no se convierta en una verdad revelada. Hay que decidir cuando una aplicación asistencial 


generalizada está justificada. Esta es una decisión, por cierto, técnica, pero también de política pública en 
salud. Tenemos que proponer mecanismos de adquisición que mejoren los costos y debemos establecer 
prioridades. Pensamos que el Estado debe jugar un rol muy importante en la transparencia en el sistema de 
costos, en el sistema de calidad, en los resultados y en la rendición de cuentas que es lo que en definitiva nos 
coloca en la posición de decidir de mejor manera en situaciones que son complejas o, en todo caso, 
equivocándonos lo menos posible. 


Gracias y perdonen por la extensión de mi presentación. 


SEÑOR PRESIDENTE (Vega Llanes).- Pido disculpas por la llegada tarde y abro la posibilidad de que 
los señores Diputados puedan hacer preguntas. 


SEÑOR TROBO.- En primer lugar, quiero hacer una afirmación. Me alegra escuchar de parte del 
Fondo Nacional de Recursos una vocación de resolver algunos asuntos, teniendo en cuenta a los 
pacientes o usuarios porque hasta el día de hoy a pesar de que ello está mandatado y dispuesto por la 
ley de creación del Fondo y todas las normas que han ido organizándolo, no se ha cumplido cabalmente 
con algo que es precisamente dar mayor transparencia en la instancia de elección de los pacientes de la 
entidad donde va a realizarse una intervención de las que financia el Fondo Nacional de Recursos. 


El 20 de marzo de 2007 enviamos dos pedidos de informes bastante extensos, que fueron respondidos el 3 de 
mayo de 2007, con un informe del Fondo Nacional de Recursos sobre algunos aspectos de la relación con los 
Institutos de Medicina Altamente Especializada. Incluye un análisis contable, un análisis de presupuesto del 
gasto y un análisis del personal contratado por el Fondo Nacional de Recursos y la tarea que cumplía, así 
como una serie de afirmaciones de la Ministra de Salud Pública en cuanto a su vocación en torno a ciertas 
cuestiones en las que la elección del paciente no la veíamos reflejada y esperamos verla en el futuro, a partir 
de lo que se nos señala aquí en el sentido de que es uno de los propósitos del Fondo lograr la más absoluta 
transparencia y que el individuo llegue a tomar una decisión que, por cierto, está influida notoriamente por el 
facultativo que lo atiende en cuanto a dónde y en qué condiciones realizarse una intervención a través de un 
Instituto. Por eso hice la pregunta de cuántos IMAE se habían autorizado en la presente gestión, precisamente 
porque a la luz de las primeras informaciones que recogemos de este trabajo por cierto será importante 
releerlo y hacer preguntas a partir de cada una de las placas porque francamente surgen un montón de 
inquietudes, hay una realidad. Existen una cantidad de IMAE públicos y privados y es notorio que hay 
algunos con una mayor actuación que otros. También es notorio que algunos que teniendo una mayor 
actuación que otros, son notoriamente mejores esta es una afirmación que corre por mi cuenta y está bien que 
así sea porque precisamente lo que tenemos que tratar es de que haya una competencia por la positiva, no una 
satisfacción de realizar una actividad sin que esté ligada a niveles de calidad como me parece bueno señalar 
que beneficie a los usuarios, en este caso, a las personas que se atienden. Está la realidad de los IMAE 
privados y la de los IMAE públicos. O sea que en la decisión del paciente, tan fuertemente influida por el 
médico, puede haber una decisión política para que ciertos IMAE tengan más actuación que otros. Esto puede 
ocurrir en el sector privado, pero también entre el sector público y privado. Yo tengo la versión de que las 
autoridades de Salud Pública, hoy la "mutualista" entre comillas ASSE indica a sus médicos que direccionen 
al IMAE público la realización de cierto tipo de técnicas. Por lo pronto, eso me parece una injusticia con el 
paciente porque no necesariamente está tomando la decisión libre e informadamente. Pero, además, es seguro 
y notorio que se está afectando la calidad de las actividades de los IMAE en general. ¿Por qué? Porque se 
está creando una clientela para ciertos Institutos de Medicina Altamente Especializada que de repente no 
merecen tenerla. Además, ello debe influir creo que notoriamente influye en el costo de las intervenciones o 
de los actos de los IMAFE. Es evidente y está muy claro que por lo menos hasta hoy los costos que en el sector 
público se identifican dentro de determinadas actuaciones no son los mismos que hay en el sector privado, 
por razones de valores, de salarios, de identificación de gastos, como la energía o cualquiera de los gastos que 
forman parte del proceso de gastos de la realización de una técnica determinada. No es lo mismo lo que 
cuesta en los efectos económicos o contables realizar una técnica en un IMAE que está en el Hospital de 
Clínicas o en el Maciel que hacerlo en el ámbito de un IMAE que solamente se dedica a esa actividad. 
Tampoco son lo mismo las actividades en un IMAE privado institucionalizado que en otro que no lo está. Y 
debe ser muy difícil para el Fondo Nacional de Recursos identificar el valor del acto o procedimiento, si es 
que se puede llamar así, y de ese modo se puede incurrir en alguna injusticia. Por la generalización o por 
pasar la raya al medio, se puede pagar más de lo que vale en un lado y menos de lo que correspondería en 
otro, lo que influye sobre el Fondo Nacional de Recursos y termina incidiendo en los pacientes. El Fondo 


debe tomar decisiones sobre cuáles son los actos que financia o no y se nos dice que para ello aplica criterios 
técnicos y científicos, pero obviamente un elemento de peso es el económico. Si mañana aparece el ciento 
por ciento de las solicitudes de una técnica determinada, cuando en el año está presupuestado realizar cierta 
cantidad, el tema será difícil de resolver si en el presupuesto no están previstas, mucho menos en un 
presupuesto que está en caída, a pesar de que teníamos la sensación por eso hicimos la pregunta de que iba en 
alza. 


Seguramente sea un poco difícil interpretarme pero me refiero a todo el tema del Fondo. Los IMAE públicos 
y privados, la cantidad de intervenciones que realizan en las distintas técnicas tanto en el sector público como 
en el privado, la cantidad de IMAE existente, la información al usuario, la capacidad del usuario de tomar 
decisiones sobre a dónde va, todo influye sobre un Fondo Nacional de Recursos mucho más eficiente, que 
cada día pueda llegar a mayor cantidad de técnicas, sin la limitante del problema económico. Ahí se cruza 
naturalmente el tema de los ingresos, porque por lo menos a mí me queda claro que si se dice que hay 
algunas técnicas que en el pasado eran inducidas con el propósito de que se financiaran a través del Fondo 
Nacional de Recursos, lo cierto es que hoy seguramente haya en el mundo técnicas a las que el Uruguay no 
pueda acceder, pese a la existencia del Fondo Nacional de Recursos, por no haber tomado la decisión de 
incluirlas y ello seguramente sea así porque no existe la posibilidad económica de hacerlo. Cuando digo esto 
me refiero a que todo el fenómeno del Fondo, en cada uno de los aspectos que he señalado, merece una 
revisión bien profunda 


Entonces, nuestras preguntas no están solo dirigidas en cuanto a lo que hay que hacer hacia el futuro sino con 
respecto a lo que hoy está ocurriendo y el Fondo debe actuar. Así como pregunto qué está pasando con un 
Fondo que cada día tendrá menos recursos a pesar de que aumenta la cantidad de contribuyentes, qué es lo 
que pasa con los fondos que antes el Ministerio de Economía y Finanzas pagaba por las intervenciones 
realizadas al Fondo Nacional de Recursos y que ahora, supongo yo, tendrá que pagar por cada uno de los 
usuarios, porque en ASSE se van a atender algunos en calidad de socios o afiliados cuya cápita se paga del 
Fondo Nacional de Salud, pero habrá otras personas que van a asistirse a Salud Pública. Entonces, ¿va a 
seguir pagando por el sistema que pagaba antes Salud Pública o habrá un aporte por esos individuos y de ese 
modo mantendremos la fortaleza del Fondo y no complicarla? Ese es un tema que a nosotros nos preocupa 
mucho. 


En cuanto a la política que se tiene respecto de los IMAE públicos, francamente digo que tengo la versión de 
que hay una presión del médico del sector público para que se vaya a un IMAE público. O sea que se han 
creado IMAE en el sector público, en cierta medida con una especie de artificialidad. ¿Es razonable? ¿Dentro 
de la política futura está también decir "Este IMAE no va más porque no tiene clientes o no se sustenta o 
cierra de noche"? Me han dicho que hay un IMAE cardiológico del sector público el doctor Fernández 
Galeano lo sabrá que de noche no atiende. Yo me pregunto: ¿La gente que tiene que intervenirse de noche no 
va ahí? Entonces, ese directamente esos costos no los tiene, por no atender de noche, porque también es un 
costo. 


SEÑOR GALLO IMPERIALE.- Quisiera que concretara esa denuncia. 


SEÑOR TROBO.- No es una denuncia, es un comentario que hay sobre el IMAE cardiológico del 
Hospital de Clínicas. Usted me pide que diga el nombre y yo se lo digo, pero pregunté por si se sabía. 
Ahora lo digo y se me confirmará si eso ocurre o no. 


Entonces, todos estos aspectos que estoy señalando, marcan nuestra preocupación sobre el tema. Realmente 
el Fondo Nacional de Recursos es admirable y nosotros debemos hacer todo lo posible para que mejore su 
marco jurídico, para que mejore su financiamiento y para que mejore su funcionamiento y atención a los 
usuarios. Y les digo una cosa: me parece muy bien que el Fondo haya desarrollado todo un capítulo de 
prevención, pero cuidado con que hagamos hacer al Fondo lo que no le corresponde hacer sino a otros. Me 
parece muy bien como experiencia y que esa experiencia se la traslade a otros, pero el Fondo está bien tal 
como ha funcionado desde su creación, que es para financiar medicina altamente especializada, llámese 
medicamentos o intervenciones mediante técnicas de avanzada. Lo digo porque podemos correr el riesgo de 
interpretar que la tarea es prevenir y no curar, pero en el caso del Fondo la tarea es curar. Y todos los recursos 
del Fondo tienen que ir a curar. Cada centésimo del fondo que salga del área de la curación y pase al área de 
la prevención le va a resolver un problema en general al sistema de salud, pero no a quienes necesitan que se 
les asista por una técnica avanzada en determinada situación. O sea que tengo temor de que, como 


consecuencia del nuevo sistema de financiamiento y por una variación en la política del Fondo hacia el 
futuro, vayamos quitando recursos a ese capítulo que me parece principal y es donde está el éxito. De eso 
debemos estar todos satisfechos. Esta fue una ley de la dictadura que se perfeccionó en el Gobierno del 
Partido Nacional y que este Gobierno quiere llevar adelante, por lo que creo que aquí todos estamos 
comprometidos con un proyecto que es realmente importante. 


Por ahí van mis preocupaciones, entre las cuales he hecho algunas preguntas, afirmaciones y también dudas 


que me pareció importante plantear, sin perjuicio de señalar que la exposición ha sido profunda e interesante 
y nos ayuda mucho a abrir capítulos dentro del tema del Fondo Nacional de Recursos. 


SEÑOR PRESIDENTE.- En primer lugar, quiero decir que hasta la dictadura hizo alguna cosa buena. 


SEÑOR TROBO.- Pero aquí fue seguramente la persistencia de un individuo o de un grupo de 
individuos al menos identifico al doctor Guglielmone, que fue uno de los ideólogos de este proyecto 
entre otros que lograron que se abriera una puerta. Quizás la virtud fue que le abrieran la puerta. 


SEÑOR PRESIDENTE.- ¡Seguramente! 


Luego voy a hacer un análisis de conciencia, porque estoy de acuerdo con gran parte de lo expresado por el 
Diputado Trobo, por lo que algo me debe estar pasando. 


(Hilaridad.- Diálogos) 


Me parece que lo más interesante de todo esto es considerar al Fondo una excelente forma de 
brindar algunas soluciones para la población uruguaya. No estamos de acuerdo en cuanto a que creo 
que el Fondo debe financiar cosas que efectivamente puedan evitar que alguien se enferme. Lo digo 
porque en realidad la sociedad ahorra con eso y el Fondo no está aparte de la sociedad sino incluida en 
ella y es la sociedad la que financia todo eso. 


En realidad, aun cuando uno paga a la mutualista de su bolsillo también es la sociedad la que financia los 
gastos de salud, porque está claro que de una forma u otra la cuota mutual sobre todo si uno tiene algún tipo 
de enfermedad no cubre todo el paquete de asistencia que potencialmente se le brinda; si uno no lo usa, 
mejor, pero de hecho eso es aplicable a muchos lados. 


También creo que esos números que hay que mostrar con respecto al tema del Fondo Nacional de Recursos, y 
de los IMAE en particular, deberían ser materia de universalidad. Es decir que las mutualistas deberían 
mostrar sus números, pero con eso entraríamos en un lío de novela. 


Creo que el desarrollo de un montón de IMAE de todo tipo es un drama de la medicina nacional no permite 
tener números. Veo muy difícil el desarrollo de trasplantes, tanto sea de pulmón como hepáticos, en la 
medida en que en el Uruguay, por la cantidad de población, la difícil extracción de algunos de los órganos 
necesarios, y por una particular forma de los uruguayos de ver algunos aspectos de la vida, no va a ser fácil 
encontrar donantes y tener un número suficiente que permita decir que contamos con la experiencia necesaria 
para hacerlos. Diría que eso pasa en la enorme mayoría de las técnicas que no son de uso común. En realidad, 
en el Uruguay no hay ningún médico o hay muy pocos que tenga un número suficiente de pacientes como 
para mostrar en cualquier parte del mundo, diciendo que realiza esta técnica con tales resultados y no se trate 
de números que no autoricen a sacar ninguna conclusión. Entonces, en las patologías menos frecuentes ya 
sean médicas o quirúrgicas, nuestro país se ha dado la forma para no poder hablar de ninguna de esas cosas y, 
eventualmente, acceder a decisiones que se toman en otro lado, con otros pacientes y a veces con otras 
realidades. De esa manera, trasladamos costos, enfermedades, patologías y, de alguna manera, soluciones que 
en otro lado funcionan y que muchas veces en el país, por distintas características, no pueden andar. No 
tenemos una experiencia nacional y esa es una realidad de la medicina nacional y no del Fondo Nacional de 
Recursos. 


Creo que se deben publicar los resultados de los IMAE pero también los de las mutualistas y los de ASSE, 
porque la captación de afiliados que yo veo por parte de la mutualistas hoy se basa en decir: "Tenemos un 
edificio lindo", lo cual no está mal, porque no hay porqué estar enfermo y además estar en un lugar feo, pero 


eso no significa que haya libertad de elección, salvo que uno las elija como un hotel para ir de vacaciones, lo 
que también puede ser una razón y es una de las características por las cuales uno elige una u otra Institución 
de Asistencia Médica, pero estas no muestran sus resultados, y en algunos casos son muy malos. 


Entrando en el tema de lo que pasa con los IMAE públicos y privados, yo viví y vivo tal vez ahora menos 
situaciones en las cuales hay colisiones de intereses permanentes. Por ejemplo para referirme a gente que ya 
no está en esta situación, puedo decir que a los urólogos que derivaban a determinados lugares para hacer 
litotricia se les pagaba U$S 100 o USS 200 y se les daba algún otro regalo; conozco casos de cerca. Quien 
toma la decisión de que un paciente entre a diálisis es el mismo que luego da la vuelta al mostrador, lo dializa 
y cobra; esa es una realidad. Hay un montón de médicos estoy hablando de la esfera privada que indican 
determinados procedimientos en ciertos lugares porque son ellos mismos, los que los hacen y cobran por 
ellos. Entonces, hay muchos casos de colisión de intereses que son muy difíciles de sortear. 


Además, se da una situación que quiero plantear para tenerla en cuenta y comenzar a desenrollar una madeja 
que me parece muy difícil. Me refiero al ingreso de algunos medicamentos. Por mi condición de médico y 
por vivir en el interior, recibo periódicamente pacientes que han hecho solicitud en el Fondo para 
medicamentos que muchas veces o en algunas circunstancias están autorizados para determinada forma de 
presentación de una patología y no para otra. Todos vimos en la televisión hace poco tiempo a una señora 
joven con un aspecto muy saludable, que planteaba la necesidad del uso de un medicamento que se autoriza 
para algunas circunstancias pero no para el caso de cáncer de mama diseminado, que es lo que tenía. 
Entonces, se le termina tirando el fardo al Fondo. ¿Y quién se lo tira? El médico, que termina diciendo al 
paciente que haga el trámite para ver si el Fondo lo financia. El medicamento entra en plaza, es para 
determinadas cosas y nosotros terminamos generando una presión sobre nosotros, sobre los médicos y sobre 
el Fondo con respecto a usar medicamentos con determinadas características en otras situaciones. 


Esto también se da con respecto a algún procedimiento. Por ejemplo, he tenido el caso de un marcapaso para 
una prevención secundaria de la muerte súbita. Si a un paciente o a cualquier enfermo le digo esto, sale 
desesperado a buscar a alguien que le financie la solución a su problema. Entonces, la transferencia de 
información de médico a paciente termina muchas veces generando este problema. Yo tengo un dilema ético 
que no he resuelto y es el de hasta dónde doy cierto tipo de información, porque sé que hay pacientes que no 
pueden financiar lo que en otros lados dicen que es bueno y que en Uruguay también hay, porque este país se 
ha caracterizado además de otras cosas por no ingresar tecnología con cabeza de hacia dónde vamos. 
Simplemente se piensa: "Vamos arriba", y entra; no importa si la pagan diez y hay noventa que no lo hacen. 
Eso no interesa; la tecnología está, existe y se maneja dentro de esos niveles. Aclaro que aunque uno vaya y 
financie los costos, termina pagando la sociedad y no el particular, porque los recursos se extraen de algún 
lado, legítima o ilegítimamente. 


Estos temas son muy interesantes y difíciles y nos plantean un dilema médico y político, porque también en 
eso los políticos somos muy sensibles a aceptar que la gente venga y nosotros le hagamos el trámite, total en 
definitiva quien dirá que no será otro. Y en alguna etapa también viví que a través de vínculos políticos se 
pudiera conseguir alguna técnica o lograr que el Fondo financiara alguna de las cosas a las que se negaba. 


Como todo tiene aspectos buenos y malos, el Fondo tiene elementos buenos y otros no tan buenos. En un país 
en el que tal vez los problemas sanitarios son otros, financiamos algunas cosas. Entonces, creo que está bien 
que el Fondo dedique parte de su dinero a financiar prevención, porque eso sí es universal. Había una 
estadística que no he revisado ahora y que tal vez se manejó que mostraba que los usuarios del sistema 
público utilizaban el 30% o el 35% del Fondo. 


SEÑOR FERNÁNDEZ GALEANO.- Ese dato se mostró para cada técnica y el porcentaje oscila entre 
el 25% y el 30% con excepción de los quemados y del trasplante de médula ósea, que cambian esa 
tendencia. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Lo que sucede es que la mayoría de los quemados son presos. 


SEÑOR SÁNCHEZ CAL.- Me sorprendió sobremanera que la atención de las IAMC derivara más 
casos en las coberturas que el Sistema de Salud, es decir que ASSE. Según lo que vimos en los cuadros, 
por lo menos un 80% de los casos se deben a las IMAC, que mandan más personas al IMAE que Salud 
Pública. ¿Eso se da porque hay más prevención o porque hay más negligencia? 


SEÑOR PRESIDENTE.- Lo que pasa es que Salud Pública tiene tributarios o usuarios eventuales que 
no tenían ni cédula, por lo que mucho menos iban a llegar a hacerse una angioplastia coronaria. Si 
alguien no tiene cédula es marginal y en este país esas personas no tenían existencia real, y había un 
número crecido de uruguayos en esa situación. Digo esto más allá de que quienes hemos vivido 
trabajando en los hospitales tenemos claro que la patología del hospital tiene enormes diferencias con 
las del sistema privado. Recién ahora se empezó a igualar la situación. En la mutualista donde yo 
trabajo, por primera vez, con el ingreso del FONASA, se llamó a la asistente social por el caso de un 
niño, porque quienes tienen menos recursos no cuentan con la chance de llegar ahí. Pero la realidad es 
esa y demuestra que la patología que uno ve en el hospital no tiene ninguna relación con la que se ve en 
la mutualista; es mucho más grave, más avanzada y tiene otras dificultades. 


Entonces, como lo que es bueno no siempre es totalmente bueno, eventualmente el uso demuestra que hay un 
subsistema público que tiene algunas dificultades que deberá mejorar. 


Además de exponer estos conceptos, quería plantear a los integrantes del Fondo Nacional de Salud la 
inquietud en cuanto a la necesidad de ponernos de acuerdo también en el sistema político, de tener una 
entidad que maneje el ingreso de tecnología y de medicamentos, con un mecanismo claro y definido, con una 
forma de proyección que impida que haya gente dando vueltas por el país buscando una solución para su 
problema sin encontrarla. Creo que hay que desarrollar eso. 


Otro aspecto que quiero dejar claro y en el que seguramente vamos a discrepar con el Diputado Trobo con lo 
cual vamos a entrar en la parte normal de esta sesión, es que creo que hay que desarrollar IMAEs públicos. 
Es más: creo que el Uruguay cometió un error histórico al permitir el desarrollo de IMAEs privados y no 
institucionales. Lo digo por las razones que estaba planteando, porque existe la coima porque otro nombre no 
tiene de quien paga a un médico para que le derive pacientes, o se los autoderiva él mismo y en la medida en 
que no son institucionales y se gana según lo que se trabaja se genera una situación muy compleja. El Estado 
debe regular ese tipo de situaciones porque es la única forma de que esto no se transforme en un comercio 


La otra chance intermedia es la institucionalización de los IMAE, que creo que es una de las líneas que está 
desarrollando el Fondo Nacional de Recursos, porque no puede seguir habiendo un IMAE instalado en una 
institución médica como si estuviera en la esquina de cualquier lugar de hecho, los centros de diálisis están 
en la esquina de cualquier lugar, porque estamos derivando hacia una situación que nos va a complejizar 
demasiado. Y hay esta colisión de intereses; cuando uno tiene su trabajo, y debería tener un sueldo digno, y 
en realidad su sueldo no depende de las indicaciones que haga, está en una situación de absoluta probidad y 
no tiene necesidad de estar sobreindicando ni manejando algunos temas. 


Entonces, creo que el desarrollo de los IMAEs públicos, o la institucionalización de los que existen, es parte 
de la solución a estos problemas que venimos planteando, y a eso deberíamos contribuir desde el sistema 
político. Debemos dar las formas jurídicas necesarias que permitan que el Fondo Nacional de Recursos actúe 
de esa forma intentando que los IMAE se vayan institucionalizando, porque, entre otras cosas, la gran 
mayoría de la gente aprendió en un lugar público y desarrolló muchas de sus artes en lugares privados. Se usa 
el sistema público para algunas cosas pero cuando llega el momento de la verdad se termina empleando en el 
sistema privado. Esto es parte del divorcio más profundo que tiene la medicina con la sociedad, y la 
desconfianza que ha generado en un montón de personas. 


SEÑOR TROBO.- En realidad yo no vine a discutir con el Diputado Vega Llanes, ni a sentar mi 
concepción ideológica ni mi razonamiento sobre la marcha del Estado uruguayo. 


No soy estatista ni creo que la salud la deba brindar el Estado. Creo que hay que lograr razonablemente que 
la salud se brinde adecuadamente; que la sociedad tenga libertad de elección y pueda acceder al mejor nivel 
de salud. A mí lo estatal no me garantiza nada. Es más, diría que el ejemplo del Fondo es la prueba más clara 
de que lo privado funciona y lo del Estado no, porque aquí lo que ha habido ha sido el empeño de quienes 
invirtieron para desarrollar técnicas que luego se financiaron con un sistema mutual. Y la mutualización del 
riesgo puede ser administrada por el Estado, pero en este caso no lo está; se trata de una persona pública no 
estatal, precisamente para poder funcionar bien. 


Vamos a tratar de evitar entreverar los términos; yo quiero que se conserve lo bueno. Usted sabe mejor que 
yo que la medicina avanza, no por el interés de ganar dinero de los que investigan sino porque el resultado 


del desarrollo es el beneficio de las personas, los pacientes y los usuarios, si no después de la penicilina no 
hubiese aparecido absolutamente más nada. Hoy tenemos una calidad de vida seguramente mucho mejor 
gracias a que ha habido gente que se arriesgó, que invirtió y echó para adelante. Además, creo que es 
imprudente, por lo menos, decir que la coima es lo que hace funcionar el desarrollo de la tecnología en la 
medicina. Francamente, me consta que hay muchos profesionales en el ámbito de las entidades de medicina 
altamente especializadas que se capacitan personalmente y a su costo porque, por supuesto, tienen una 
perspectiva de tener buenos ingresos. Pero que alguien que esté en condiciones de analizar la capacitación 
permanente del personal médico nacional, vea cuál va a cuenta del Estado y cuál a cuenta del bolsillo de cada 
uno de los profesionales. 


Estos son temas muy importantes y no creo que uno pueda reducirlos a decir que lo privado es todo malo 
porque ahí se persigue el lucro y cuando se persigue el lucro en la medicina se está castigando al paciente, y 
lo estatal es todo bueno. ¿Sabe por qué? Porque en el Estado hay tanta corrupción y tanta burocracia como en 
el sector privado. Lo único que garantiza que la gente acceda a buenos niveles de calidad de atención en la 
salud y avance tecnológico es la libertad y la transparencia, y eso debe existir en el sector público y en el 
privado. Cuando hay roscas en el área que sea, que están metidas en el Estado o en el sector privado, el daño 
siempre es para el mismo: el usuario, el consumidor, la persona que tiene que acceder a un nivel de calidad 
adecuado. Y para mí, la única garantía de eso es libertad y transparencia; después las cosas se acomodan 
razonablemente, sobre todo teniendo en cuenta que aquí hemos encontrado una cosa virtuosa. 


Nos hemos convencido de que el riesgo mutuo se corre con mucho mejor resultado que el riesgo individual, 
pero eso no quiere decir que lleguemos al extremo de pensar que todo lo bueno se hace en el sector estatal y 
todo lo malo en el sector privado. Me parece que es un error conceptual. Creo que el sistema de atención de 
la salud en el Uruguay tiene un buen nivel de calidad, a pesar de las expresiones apocalípticas de algunos que 
señalan que prácticamente vivíamos entre la mugre y la incapacidad de resolver los problemas sanitarios del 
país hasta que empezó este Gobierno. A pesar de eso, todo lo que se pueda hacer hacia el futuro que sea 
bueno, bienvenido sea. Que se construya a partir de una concepción de lo que es la salud de la comunidad, 
que puede ser brindada por el sector público o el privado, para la que el elemento principal sea el individuo y 
su familia. 


Parto de esa concepción y creo que de esto tenemos que preservar lo bueno, pero no vinimos a discutir eso; 
vinimos a escuchar. Estoy dispuesto a hacer aportes para que el Fondo mejore. Dentro de esos aportes diré 
podrá pensarse que no es lo adecuado que algunas cosas que el Fondo está haciendo es conveniente que las 
hagan otros y que el Fondo siga siendo para lo que tiene especialización o "expertise", como decía el 
Subsecretario, sin perjuicio de lo cual vamos a hacer todos los aportes que entendamos convenientes. 


No me quiero olvidar de que hice una pregunta al principio de la sesión que sería importante que se me 
respondiera hoy, o que en su defecto acordáramos otra instancia para poder seguir con el tema. 


SEÑOR PRESIDENTE.- La enfermedad de Chagas estaba estudiándose cuando se resolvió el tema de 
otros tripanosomas que aparecieron. Como la enfermedad de Chagas mata antes a los campesinos y no 
evita que vayan a trabajar, los laboratorios que estaban financiando la investigación de Osvaldo Cruz 
le retiraron el apoyo económico. 


(Interrupciones) 
——- Ideológicamente hay cosas, y esto es muy ideológico. 


SEÑOR TROBO.- Sé que estamos hablando del tema en el que hay un brutal conflicto de intereses, 
pero por esa misma razón no podemos ver las cosas en términos de blanco y negro. La investigación 
que hay en torno a ciertos medicamentos no es una cosa maléfica. ¡Bueno!, que Uruguay se adapte 
razonablemente y con un criterio amplio pero con transparencia y libertad a los avances... 


(Interrupción) 


Entonces a usted lo que le queda es pegarse un tiro. Porque si todo lo que está ocurriendo en el 
mundo de la ciencia y la tecnología médica está conducido por el ánimo de lucro y para someter a los 


países que no tenemos desarrollo de la investigación científica, entonces, ¿qué nos queda? Seamos 
inteligentes. 


SEÑOR PRESIDENTE.- A eso me refería, a ser inteligente. Porque el tema acá no pasa exclusivamente 
por lo que usted plantea. 


(Diálogos) 


SEÑOR TROBO.- Hablo como usuario, no como médico. Capaz que represento mucho más a la gente 
que usted acá, porque estoy hablando de cosas que no sé pero que me competen, que es precisamente 
qué atención sanitaria puedo tener en mi país y puede tener mi familia. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Tenemos un acuerdo básico, está hablando de cosas que no sabe. Ese es el 
acuerdo básico. 


SEÑOR TROBO.- Y eso usted lo tiene que respetar y no para hablar irónicamente de eso. 
SEÑOR PRESIDENTE.- No es ninguna ironía; es la realidad, usted mismo lo dijo. 


SEÑOR TROBO.- Quiero que la gente común pueda aprender las cosas que tiene que aprender, y que 
no solamente salen en los ateneos médicos. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Usted viene con preconceptos; hay que venir sin preconceptos. 
SEÑOR TROBO.- No vengo con preconceptos sino con absoluta libertad. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- Hemos hecho una presentación larga, con varios 
contenidos que aluden a preguntas que se hicieron, y sin duda cuando uno hace la presentación de un 
tema ordena las cosas de una manera que no necesariamente da cuenta de lo que se pregunta; quizás 
en ese caso sea bueno el intercambio. En atención a eso voy a tratar de ser sucinto en las respuestas, 
naturalmente abierto a que se repregunte, pero más que nada para que queden claros algunos nudos 
conceptuales que me parece están atrás de las preguntas y que en buena medida vuelven a la 
presentación. 


Yo siento que prácticamente todo, con excepción del tema adelanto de pago que voy a responder 
detalladamente tiene que ver con cosas de las que comentamos. No digo esto para no responder las preguntas 
sino para entender que estamos pensando en la misma clave de desafío con respecto a algunos de los temas 
de política pública que hay detrás. Este es un tema que necesita imperiosamente de un soporte técnico. Es 
imposible, como sucede con muchos otros, tratarlo sin un soporte técnico, pero sin duda también necesita de 
decisiones que son de toda la sociedad, por eso es muy importante que el Parlamento, entre otros ámbitos, 
tenga opinión más allá de la propia cuestión técnica. 


El señor Presidente hizo una referencia a la investigación en Chagas y yo le subo la apuesta. Hay un estudio 
reciente sobre investigación, que me llamó mucho la atención, que demuestra que el 90% de la investigación 
biomédica se destina a las enfermedades prevalentes en el primer mundo, y solo el 10% de la investigación 
biomédica va destinado a las enfermedades prevalentes en los países subdesarrollados o en vías de desarrollo. 
Me parece que esto demuestra cómo efectivamente, sin ningún tipo de preconcepto, la direccionalidad de la 
incorporación de la tecnología, de la investigación, etcétera, está muy marcada por una lógica de mercado. 
Precisamente, de lo que se trata es de que la salud no sea considerada como un mercado sino como un bien 
público, un derecho humano. Me parece que eso en el fondo no nos aclara los dilemas, pero es un problema 
de paradigmas. O sea, cuando nos paramos para pensar lo público y la política pública tenemos que saber que 
hay algunas cuestiones en las que precisamente, como decía el señor Diputado Trobo, el interés del 
ciudadano, del usuario, de la persona que está por fuera del sistema, debe ser pensar estos temas con carácter 
general. 


Voy con respuestas sucintas a los seis o siete grandes temas que se han preguntado, algunos que han 
incorporado otros señores Diputados y alguno de los que ha preguntado el señor Diputado Trobo. 


Empiezo por la prevención. Es muy claro que el cometido principal del Fondo Nacional de Recursos es la ley 
es clara en ese sentido la prestación de indicaciones médico-quirúrgicas de alta complejidad. ¿Cuál es el 
camino que el Fondo Nacional de Recursos ha instalado, y no desde este período de Administración? Aquí 
tengo la oportunidad de marcar que esta Administración está siguiendo la continuidad de un cambio en la 
historia del Fondo Nacional de Recursos que empezó en el año 2000 con la Presidencia del doctor Homero 
Bagnulo. Dicho cambio consiste en gestionar bien lo que venía siendo tiene que ver con la segunda pregunta, 
la del financiamiento el colapso del Fondo Nacional de Recursos. Gestionar bien suponía que era 
imprescindible continuar la prevención secundaria de pacientes que recibía el Fondo, porque ese contacto no 
lo podemos cortar ya que tenemos que ver los actos médicos como una integralidad. No podemos decir: 
"Cambio la válvula, hago una angioplastia, y se acabó el vínculo con ese paciente". Entonces se entendió 
para mi gusto con excelente decisión y con excelentes resultados que hoy los presentamos que la prevención 
secundaria era un patrimonio que el Fondo Nacional de Recursos tenía que poner en marcha, y eso es lo que 
se está haciendo. 


Ahora bien, como decía el señor Diputado Trobo, ese papel en la prevención secundaria le dio al Fondo bien 
lo sabe el señor Diputado Asqueta la posibilidad de convertirse en un fruto adelantado de algo que tiene que 
hacer todo el Sistema de Salud, que es desarrollar programas de prevención primaria, secundaria, y trabajar 
en conjunto. De hecho, el Fondo aporta un mínimo al Programa de Salud Renal; la mayoría de lo que ya está 
creciendo en ese Programa es la articulación del Fondo con los prestadores públicos y privados que le dan 
sostenibilidad. Ustedes habrán visto en la composición del gasto del Fondo el porcentaje en programas de 
prevención, que si no me traiciona la memoria era un 0.5% del presupuesto global. O sea que el Fondo 
claramente está privilegiando su rol sustantivo pero aprovecha en el mejor sentido su lugar en el Sistema de 
Salud para convertirse en un elemento, un motor, una usina generadora, a partir del conocimiento que ha 
concentrado, de programas de prevención, los que desarrolla y después desteta, despega de su práctica. 


El ejemplo más claro es el Programa de Tabaquismo. Cuando todavía no había políticas nacionales como las 
que se implantaron a partir de 2005 en materia de tabaquismo, el Fondo ya venía realizando un programa de 
capacitación a capacitadores para desarrollar un programa de prevención de cesación de tabaquismo. Creo 
que el Fondo lo hemos discutido mucho en la Comisión Honoraria Administradora, en la medida en que esté 
equilibrado en sus funciones esenciales, debe trabajar en el campo de la prevención secundaria o sea aquella 
que está ligada a los actos que el Fondo cubre, por un período, tratando de involucrar y colocar en red a todos 
los prestadores integrales. Los prestadores integrales deben practicar la prevención en sus programas, en lo 
que tiene que ser un auténtico cambio del modelo de atención. Me refiero a que se siga haciendo cirugía de 
revascularización miocardia cuando, en realidad, si se controla un conjunto de factores de riesgo como el 
tabaquismo, el sedentarismo, la dieta, se puede tener un alto impacto. Alcanza con decir que el Programa de 
Salud Renal postergó en casi diez años el ingreso a diálisis de un colectivo de más de 2.300 personas. Esto no 
es economía, sino evitar que una persona deba hacer un tratamiento crónico, invalidante, limitante de las 
capacidades, muy impactante desde el punto de vista psicológico y psicosocial como es la diálisis. Sin duda, 
la diálisis es una buena alternativa frente a la muerte, pero es un tratamiento con un impacto muy fuerte sobre 
la calidad de vida, sobre la salud, porque no es inocua, tiene complicaciones. Por eso es muy importante lo 
que mostraba el doctor Haretche en cuanto a los estándares de calidad, porque hacemos un control de la 
calidad. También alguien podría decir: "Financia actos y no controla la calidad". 


Este tema, del que podría hablar horas porque me apasiona y es central en lo que queremos cambiar, nos lleva 
a un segundo asunto que se vincula con el financiamiento del Fondo. La primera cosa que hay que decir es 
que hasta el año 1999 el Fondo estuvo colapsado, estuvo en "lock out". Como dijo Haretche, no dio "lock 
out" porque atrás estaba el Estado y porque cubría prestaciones que no se podían dejar de hacer. Cuando vino 
la crisis económica de 2002, se tomaban algunas medidas o el Fondo no era viable. Y los señores Diputados 
de la Comisión de Salud Pública estoy mirando a mi amigo, el señor Diputado Gallo Imperiale saben muy 
bien que el tema de la sustentabilidad del Fondo estaba aquí, en el Parlamento Nacional, todos los días. 


¿Qué hizo la administración anterior del Fondo, que pertenecía a otro Gobierno? El Fondo tenía a la cabeza a 
un técnico, como el doctor Bagnulo, que vio por dónde iban las líneas directrices de una reconversión. Por 
tanto, este no es un tema que tenga paternidades político sectoriales. La administración anterior del Fondo se 
planteó empezar a trabajar en la gestión de la calidad, en un tema que molestó, molesta y molestará a quien 


quiere actuar en estos temas sin los controles, la evaluación de la calidad, el rigor a la hora de publicar los 
resultados, etcétera. No estoy diciendo que sea aquí, sino en el escenario general. Por lo tanto, ese camino de 
garantizar equidad y acceso con calidad, es no solo justo en términos de resultados sanitarios sino también en 
términos de sustentabilidad. 


¿Qué hizo la gestión de esta Administración? En primer lugar, abatir la deuda con aportes sustantivos del 
Ministerio de Economía y Finanzas para evitar esos costos de endeudamiento. Hubo una firme decisión 
llevada adelante por todos los miembros de la delegación del Estado en la Comisión Honoraria del Fondo 
Nacional de Recursos, en cuanto a resolver el tema de la deuda. Hoy, terminado el primer trimestre de 2008, 
el Fondo canceló la deuda. ¿Qué hizo? Pasó de un patrimonio negativo absoluto están los datos en la versión 
taquigráfica a un superávit. 


¿Qué se plantea el Fondo? ¿Ser un banco? ¿Ahorrar? ¿No pensar en su financiamiento en términos de cubrir 
otras técnicas? De ninguna manera. Lo que el Fondo se plantea es una administración transparente y 
adecuada de los recursos que tiene. Entonces, que nadie tenga miedo de que la recaudación del Fondo vaya a 
bajar. Lo que pretende es que las definiciones de las coberturas que tiene asumidas estén equilibradas con la 
cuota que se paga de bolsillo no la que paga el FONASA y con las necesidades del Fondo, y no hacer lo que 
hizo en la década de los noventa que fue resolver sin controles de calidad la cobertura que realizaba, 
incrementando el valor de la cuota. El incremento del valor de la cuota no era inocuo en términos de quien 
tomaba la decisión; era un incremento que se hacía con el bolsillo de los que pagaban a través de la cuota 
Fondo Nacional de Recursos junto con el pago de bolsillo a las instituciones de asistencia médica colectiva. 


SEÑOR TROBO.- ¿Me permite una interrupción? 
(Diálogos) 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- Con mucho gusto, pero luego de redondear la 
respuesta sobre este tema. Estoy tratando de que sea lo más sintética posible pero tengo que incorporar 
elementos para tener texto y contexto. 


La idea que está pensando la Comisión Honoraria Administradora, y la delegación del Estado dentro de ella, 
es mantener números equilibrados. El Fondo no quiere ahorrar ni desfinanciarse; quiere tener números 
equilibrados con sus objetivos sanitarios. Si la cuota puede ajustarse a la baja y el aporte por afiliado al 
FONASA se puede ajustar, bienvenido. Si las demandas de funcionamiento del Fondo por la incorporación 
de nuevas técnicas requieren incrementar la cuota de bolsillo y el aporte FONASA a la cápita, se 
incrementará y se cubrirá lo que se defina por parte del Fondo Nacional de Recursos, y finalmente de la 
sociedad, para resolver estos resultados económicos. 


La pregunta incorporaba un tema que no voy a eludir, que es qué pasa con el aporte del Ministerio de 
Economía y Finanzas para las personas que no pertenecen al FONASA y son atendidas por ASSE. La 
definición que tiene la delegación del Estado incluidos los Ministerios de Salud Pública y de Economía y 
Finanzas y el BPS es no modificar, al menos en este período de la administración del Fondo, el criterio de 
que el aporte de ASSE, o sea del Ministerio de Economía y Finanzas, por los beneficiarios exclusivos de 
ASSE se haga pagando por acto. Esto no quiere decir que los que sean FONASA en su transferencia a la 
cuota FONASA, hagan un aporte aunque hayan hecho la opción de ASSE. Los aportes del Fondo 
básicamente son los aportes de pago de bolsillo de las personas que no están en el FONASA y pertenecen a 
las instituciones de asistencia médica colectiva, con aquella cuota que sea de equilibrio con la necesidad del 
Fondo, no con una cuota arbitraria para obtener resultados que no tengan que ver con los resultados 
sanitarios. Reitero: en valores reales, la cuota del Fondo pasó voy a decir las cifras de memoria y puede haber 
alguna pequeña diferencia de $ 106 a $ 59,35 por persona. Acá tenemos una reducción de la cuota. 
¡Bienvenida! Habrá que ver si el funcionamiento de objetivos sanitarios y de procedimientos que incorpore el 
Fondo efectivamente ameritan ajustar o no esa cuota. La idea es que lo que sea cobertura de ASSE se siga 
cubriendo por pago por acto, entre otras cosas porque entendemos que hay que llevar al sistema de ASSE a 
un sistema de igualdad de oportunidades y derechos al que todavía no ha entrado. La pregunta del señor 
Diputado y el comentario del señor Presidente claramente demuestran que hay una iniquidad en el acceso a la 
alta tecnología, de acuerdo con el lugar del que se provenga. No hay ninguna razón, por lo menos para 
decirlo contundentemente los temas siempre son multifactoriales, que explique podría haber algún aspecto de 


perfil epidemiológico para alguna patología una brecha del tipo que está planteada. La prueba está que 
cuando hay una cultura general de que hay que acceder a un procedimiento, como en el caso de la diálisis, y 
se trabajó mucho desde la propia nefrología nacional, el procedimiento está repartido en partes iguales. 
Quizás la pequeña desviación del subsector privado respecto al sector público, sí sea una explicación ligada a 
un perfil demográfico y epidemiológico diferencial, entre la población tributaria de ASSE y la población 
tributaria del subsector privado, donde hay un envejecimiento mayor, etcétera, que podría explicar esa 
diferencia muy poco significativa de acceso entre una población y otra. 


SEÑOR TROBO.- Efectivamente, la preocupación que tiene el Presidente del Fondo Nacional de 
Recursos acerca de hacer más económicas sus prestaciones entendiendo que la relación entre lo que 
cuestan y la calidad de las mismas sea equilibrada para beneficio de los usuarios es un propósito que 
todos debemos tener. Mi primera reacción frente a los números obedece a alinear la pregunta que hice 
cuando se trató el Sistema Nacional Integrado de Salud y esta instancia. En aquel momento se me dijo 
que el Fondo no iba a sufrir absolutamente nada en su funcionamiento, y ahora veo que en su 
financiamiento está sufriendo. 


(Diálogos) 


Como el doctor Fernández Galeano conoce el tema y yo no lo conozco, a él le resulta más fácil 
razonar que a mí. Usted tiene tres tipos de contribuyentes. Han variado sustancialmente algunos de los 
contribuyentes. Apareció un nuevo participante en el negocio, que es la cápita del FONASA, y 
disminuyó la cantidad de aportantes por cuota. 


(Diálogos) 


Tenemos la misma cantidad de beneficiarios que ingresan al sistema por distintas vías: unos 
porque pagan todos los meses un complemento de su cuota mutual con destino al Fondo Nacional de 
Recursos, otros porque el Estado paga dentro de la cápita lo que la cápita le debe dar al Fondo 
Nacional de Recursos, y otros que se atienden y no pagan. Cuando se atiende a estos, se paga por el 
acto. 


Usted me dice que eso va a seguir siendo así. Yo digo: si ahora se va a administrar con mayor cantidad de 
recursos la salud de una cantidad menor de personas yo leo en todos los diarios que han aumentado los 
recursos que destina el presupuesto público a ASSE para la atención de menor cantidad de personas porque 
muchos se fueron al sector privado; antes se gastaban $ 250 por mes y ahora se van a gastar $ 650 por mes, 
¿hno es el momento de destinar por cada uno de esos usuarios una porción al Fondo Nacional de Recursos en 
vez de pagarle después? Porque el principio del Fondo es la mutualización del riesgo, de las posibilidades. Lo 
que digo es que no puede haber usuarios de primera, de segunda y de tercera. Acá los de primera son los de 
Salud Pública, los de segunda son los que pagan la cápita y los de tercera son los que pagan la cuota mutual, 
porque además pagan más. 


(Diálogos) 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- La primera cosa a aclarar es que no hay ninguna 
modificación para el acceso; el Sistema Nacional Integrado de Salud y la relación entre este y el Fondo 
Nacional de Recursos no modifica en modo alguno el acceso. En eso nada ha cambiado. ¿Qué es lo que 
se modifica? Se modifica que hay personas que pagaban de bolsillo la cuota del Fondo y ahora la va a 
pagar el FONASA incorporada a la cápita, por lo tanto tercera respuesta, no hay ninguna razón para 
que, moviendo la cuota, ya sea en el pago de bolsillo o su cálculo en la cuota FONASA, el Fondo se 
desfinancie. Quiero dejar bien en claro que el Fondo no tiene ningún riesgo de desfinanciamiento por 
efecto del Sistema Nacional Integrado de Salud. Eventualmente lo podría tener por cualquier otra 
razón, pero no por la existencia del Sistema Nacional Integrado de Salud. Al Sistema se le pueden 
atribuir cosas opinables, pero no las que no lo son. 


SEÑOR TROBO.- La fijación de la cápita y de la proporción de la cápita que va destinada al Fondo es 
una decisión administrativa y puede afectar al Fondo no me diga que no; otra cosa es que me diga que 


no tiene la voluntad de afectarlo. 


La gran preocupación que tenemos es que se pierda la identificación entre lo que se paga de cuota y el Fondo. 
Quien percibe la cuota obligatoriamente tiene que destinarla al Fondo hay normas que obligan a los que 
reciben esa cuota a que dentro de un plazo determinado la entreguen al Fondo, pero cuando empieza a 
cambiar el universo y entonces la mayoría de los beneficiarios del Fondo recibe la autorización para 
atenderse en una Institución de Asistencia Médica Colectiva, lo que se dará al Fondo ya no dependerá de lo 
que pague el individuo de su bolsillo sino de lo que se determine dentro de la cápita como parte destinada al 
Fondo Nacional de Recursos. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- Quiero dejar aclarado que la que fija el valor de 
la cápita, de la cuota Fondo, es la Comisión Honoraria del Fondo Nacional de Recursos, por lo tanto 
los cambios que sufra el valor cuota Fondo se van a expresar en el pago de bolsillo y en la 
incorporación de ese valor a la cápita con un valor establecido por el propio Fondo, que siempre va a 
estar celoso y vigilante de no entrar como entró en el pasado y vaya si entró en muchas 
Administraciones en "lock out". 


Otro tema que quiero que quede claro: la idea que tiene esta Administración lo digo con la misma claridad 
con que contesté lo anterior es que el pago siga siendo por acto y no por valor individual, por afiliado. Y esto 
no modifica en nada la situación de financiamiento del Fondo. Los tributarios ASSE tienen potencialmente 
los mismos derechos que todo el mundo; que los ejerzan o que el sistema les permita ejercerlos es otra cosa. 
Esa es la idea que tiene la delegación del Estado. Obviamente, es un tema sujeto a análisis y a opinión y no 
quiere decir que en algún momento se pegue el salto de que todos los beneficiarios del sistema tengan un 
pago que no sea por acto sino por el hecho de pertenecer al riesgo mutual. Creo que con esto respondo la 
pregunta y despejo algunas interrogantes. 


Sin duda que, por múltiples razones, el valor de la cuota Fondo puede entrar en discusión. En el año 2002, 
cuando vino la crisis, la cuota no subió y los actos había que seguir haciéndolos. En conclusión, hubo un 
impacto... 


SEÑOR TROBO.- ¿Me permite una interrupción para formular una pregunta? 


El hecho de que haya usuarios o beneficiarios que no paguen cuota salga del bolsillo del presupuesto público 
o de su bolsillo afecta a los intereses de los que pagan cuota. Lo que propongo es que la delegación del 
Estado que usted me dice categóricamente que no va a cambiar esa visión piense, con un sentido mucho más 
amplio de redistribución y de criterio de compartir el riesgo, que sería mucho mejor para todos que también 
el presupuesto público pagara por cada uno de los beneficiarios que pueden ir al Fondo y no cada vez que 
tienen un problema. Porque hay una diferencia apreciable e injusta con los que pagan, cuando alguien que no 
paga pasa por la puerta y se beneficia de una determinada actividad que tiene un precio o un costo porque los 
demás pagan. Es lo mismo que si yo tuviera derecho a entrar al Banco de Seguros del Estado a reclamar un 
seguro contra un siniestro de mi auto y nunca le hubiese pagado al Banco de Seguros del Estado. Es muy 
injusto. Por eso lo que les propongo es que lo analicen desde esa perspectiva. 


SEÑOR PRESIDENTE.- No entendí cuál era la pregunta. 
SEÑOR TROBO.- Termino diciendo que si aquí, además de preguntar no podemos proponer... 


(Interrupción del señor Presidente) 


Yo he hecho una pregunta, se me ha respondido, y luego de eso hice una afirmación. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Yo voy al nivel de honestidad intelectual de decir "voy a hacer una 
proposición", lo cual me parece bárbaro, pero no decir "voy a hacer una pregunta" y luego hacer una 
proposición. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- Termino un comentario sobre este capítulo 
particular; probablemente sirva la lectura de la versión taquigráfica para aclarar qué es lo que 
discutimos. En primer lugar, quiero señalar que el criterio de pago por acto y no pago por usuario no 
lo inventó esta Administración sino que viene... 


(Interrupción del señor Diputado Trobo) 


Yo estoy diciendo esto porque estas cosas luego se ven en su conjunto. Usted precisa y 
contextualiza, entonces, déjeme hacerlo a mí. 


En segundo término, respecto de las personas, no hay ninguna afectación por este criterio de financiamiento. 


En tercer lugar, tengo que aclarar que precisamente en la línea de la segunda pregunta del señor Presidente, la 
extensión del FONASA va mejorando los términos de equidad entre todos los actores. Un montón de gente 
que tenía que pagar del bolsillo ahora deja de hacerlo y tiene al Fondo Nacional de Salud aportando de 
acuerdo con su ingreso y no aparte. El vínculo de la persona con el Fondo Nacional de Salud existe mucha 
confusión en esto no agrega el aporte al FONASA y el aporte al Fondo. No; ahora lo que hace es aportar un 
4,5% si no tiene hijos o un 6% si los tiene, y le viene todo: la atención integral en la Institución de Asistencia 
Médica Colectiva y la cobertura del Fondo, que ya deja de pagar. Por lo tanto, estamos resolviendo en un 
proceso, con su gradualidad, con sus imperfecciones, estos temas de financiamiento equitativo. 


Francamente, agradezco estas preguntas porque creo que permiten aclarar algunas cuestiones. 


SEÑOR PRESIDENTE.- No es que los usuarios de Salud Pública no paguen; no es que pasan por la 
puerta, entran, se atienden y no pagan. Esto se dijo y hay que aclararlo. Se paga por acto, lo que no 
quiere decir que no paguen; no es igual, no es ni parecido. 


SEÑOR TROBO.- Lo que ocurre es que estamos hablando de un seguro; el Fondo Nacional de 
Recursos es un seguro. Muchos pagan para los que cuando tengan necesidad de usarlo, puedan 
hacerlo. Hay un riesgo compartido. Lo que está ocurriendo con los de Salud Pública es que no pagan 
porque Salud Pública le paga el Fondo, cuya economía está dimensionada a partir de una cantidad de 
señores que pagan y nunca usan el Fondo. Es así. Es muy simple. Es lo mismo que pasa si mañana voy 
al Banco de Seguros del Estado a pedir que me pague un siniestro y yo no pagué la cuota. Lo que 
ocurre es que puede existir una ley que diga que hay ciertas personas que pueden ir al Banco de 
Seguros del Estado a que se le pague la póliza que no tienen. Es así. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- Voy a seguir con otros temas y voy a dejar el de 
adelanto de pagos para el final porque entiendo que puede ser la respuesta más larga, aunque capaz 
que después resulta que no lo es hasta por un tema de capacidad física de seguir contestando. De todas 
maneras voy a tratar de contestar todo con la mayor claridad posible. 


En cuanto al tema de los IMAE públicos -el Presidente de la Comisión agregaba el de los IMAE privados 
institucionales, sin duda, entre los principios que tenemos en esta Administración está el de potenciarlos. La 
razón por la cual tenemos esa tesitura es porque pensamos que la incorporación de la alta tecnología como 
sucedió históricamente debe empezar por el Estado, por un Estado eficiente no hay que establecer aquello de 
Estado igual ineficiencia, con criterios de competitividad y de remuneración, de autonomía y de exclusividad, 
que garanticen eso y que permitan que efectivamente se democratice el conocimiento, cuestión fundamental 
del carácter estatal de un Instituto que maneja la medicina altamente especializada. También debe permitir 
establecer precios y aranceles de referencia en definitiva, eso son los aranceles y debe jugar como ente testigo 
en todo lo que tiene que ver con la gestión de estos IMAE. Cuando hablamos de los IMAE institucionales es 
porque creemos que no puede acontecer que un seguro marcado como es el Fondo Nacional de Recursos; la 
palabra puede parecer muy dura pero es como se lo tiene que llamar técnicamente; es un seguro que está 
fijado previamente pueda tener del otro lado a un actor que, sabiendo que ya lo tiene garantizado, actúa sin 
los controles; por eso no lo puse como un desafío, aunque quizás lo sea. Quizás el Fondo tenga que transitar 
de pagar actos, como paga hoy, a pagar patologías. La pregunta que me hago es la siguiente. Si lo que se 
cubre, en lugar de ser la angioplastia y la cirugía de revascularización miocárdica, es un infarto agudo de 
miocardio, quizás las alternativas de tratamiento no sean la angioplastia ni la cirugía de revascularización, 


sino la utilización de medicación en las primeras horas. Hay mucha discusión técnica sobre este tema que a 
mí me supera seguramente más aún a quien no sea médico, respecto a cuáles son las alternativas a tomar. Sin 
duda que los IMAE públicos son una herramienta importante, pero, como cualquier herramienta, si 
funcionan, si son eficientes. 


En este país, la primera diálisis se hizo en el Hospital de Clínicas, así como los primeros transplantes; 
prácticamente toda la tecnología entró por el hospital universitario, claro que con un determinado 
presupuesto a lo largo de la historia, sin el que probablemente hoy no sería el que es. Es más: en países donde 
funcionan seguros de este tipo el Estado tiene un papel muy importante porque, precisamente, la alta 
tecnología es un área donde el control, la regulación y la rectoría estatal se vuelven absolutamente 
fundamentales. 


Para terminar creo que es la pregunta que me queda por contestar, voy a pasar al tema que ya consideramos 
en una reunión anterior relativo a los adelantos de pago, en particular al Instituto Nacional de Cirugía 
Cardíaca que funciona en la órbita de IMPASA. La primera cuestión a destacar es que al día de hoy el 
adelanto de pagos no es un refinanciamiento, no es un préstamo. En la sesión pasada, en un momento 
determinado, en la vorágine de mis expresiones utilicé el término "financiamiento" y ya quedó como tal. 
Quiero dejar absolutamente claro que esto es, técnica y realmente, un adelanto de pago; el Fondo Nacional de 
Recursos ya los ha hecho en el pasado y es lo que hará con el Instituto Nacional de Cirugía Cardíaca. En 
primer lugar, no se ha hecho el adelanto de pago porque todavía no se ha firmado ni acordado sus términos, 
pero ese adelanto es decisión de la Comisión Honoraria Administradora desde la fecha en que concurrimos 
aquí el 17 de enero. 


En segundo término, como a veces no somos claros, creo que tenemos que empezar por aclarar temas 
conceptuales. ¿Cómo paga el Fondo Nacional de Recursos? El Fondo paga después de actos realizados. 
Primero hay que entender eso. Los IMAE hacen los actos y a actos terminados, facturados y, muchas veces, 
evaluados, se paga. El plazo legal para esos pagos es de sesenta días, precisamente para constatar que el acto 
se efectuó. 


Mi intención aquí es la de describir y no la de calificar; ese es mi rol. Pero tengo que decir que el Fondo 
Nacional de Recursos pagó litotricias con cédulas de identidad, cargando en una máquina un número 
diciendo: "Señor Miguel Fernández Galeano, con cédula de identidad tal, litotricia, día tal". Eso pasó en este 
país. 


SEÑOR TROBO.- ¿Usted lo denunció? 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- Fue denunciado en su momento y fue motivo de 
una cuestión legal. 


(Interrupción del señor Representante Trobo) 
SEÑOR PRESIDENTE.- Pido que no interrumpamos. 
(Interrupción del señor Representante Trobo. Respuesta del Señor Presidente) 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- Estoy aclarando que el Fondo paga por actos 
realizados. 


Lo que históricamente hizo el Fondo en esos adelantos de pago a los que yo, sin faltar a la verdad y sin 
mentir, me referí o sea, al derecho y al revés, lo que hizo el Fondo con un conjunto de IMAE de Montevideo 
y del interior en el área de diálisis fue dar adelantos de pago respecto de actos realizados no a actos no 
realizados, de manera diferencial a como se venían pagando. Por lo tanto, hizo un adelanto de pago respecto 
no a lo no hecho porque nunca es así, ni lo es en el caso concreto del Instituto Nacional de Cirugía Cardíaca. 
¿Por qué no lo es? 


En el caso de los institutos de diálisis, a todo el mundo se le pagaba con retrasos de ciento veinte días y se le 
empezó a pagar el 50% adelantado. Se le hizo un adelanto de pago. ¿De algo no hecho? No, nunca es así. Se 


le hizo un adelanto de pago de algo ya hecho pero que se estaba pagando diferido. Por lo tanto, se tuvo un 
comportamiento discrecional respecto a cómo se venía pagando. ¿Qué es lo que se tuvo en cuenta en el 
acuerdo con el INCC, en caso de que se termine teniendo? Un adelanto de pago. ¿De qué? Cuando esto se 
concrete, tendría un adelanto de pago del orden de $ 1:000.000 por mes, lo que representa un 7% de la 
facturación mensual ya realizada por el Instituto Nacional de Cirugía Cardíaca, de una facturación promedio 
de $ 14:324.699 por los actos realizados. Por lo tanto, este es tan adelanto de pago como el que 
históricamente realizaran otras Comisiones Administradoras del Fondo Nacional de Recursos a IMAEs de 
Montevideo y del interior, o al Centro Nacional de Quemados, con un adelanto de pago de U$S 900.000 que 
data del 24 de febrero de 1995 y otro de U$S 400.000, del 4 de agosto de 1995. Esto quiere decir que en 
cuatro meses se adelantó U$S 2:100.000 al Centro Nacional de Quemados. 


Se me va a decir, porque se dijo en la sesión pasada está bien que se pregunte y que se aclare, que había una 
cuota para cubrir la incorporación de la técnica del tratamiento para quemados. Es cierto, pero esa es una 
cuota adicional y nada tiene que ver con el tema de la facturación. En este caso, se dio dinero al CENAQUE 
antes de facturar. Eso sí fue algo más que un adelanto de pago; eso fue un préstamo. Para ser coherente con lo 
que acabo de describir en cuanto al adelanto de pago, debo concluir que lo que hubo específicamente en el 
CENAQUE fue un préstamo, porque no estaba operativo. Pero vamos a lo sustancial. 


La pregunta del señor Diputado se relacionaba con la realidad institucional del Instituto Nacional de Cirugía 
Cardíaca y con la alianza estratégica del INCC con el SMI. No quiero eludir el tema porque la situación es 
absolutamente clara, transparente y diáfana, y ha tenido un proceso de conocimiento por parte de todo el 
mundo. Efectivamente existe ese acuerdo institucional de alianza estratégica por vía de un proceso de 
licitación que llevó a un acuerdo de IMPASA con el Servicio Médico Integral. Ese acuerdo fue establecido en 
términos de un convenio firmado entre las dos instituciones. Como bien se adelantaba, es un convenio entre 
privados y, no obstante ello, fue seguido de cerca por el Ministerio de Salud Pública por todo lo que 
significan las intermediaciones entre privados, en un contexto donde lo que está en juego es garantizar la 
transparencia de los procedimientos y la sustentabilidad de las instituciones. 


De todos modos, eso no guarda ninguna relación directa con el tema del adelanto al INCC. ¿Por qué? La 
señora Ministra, con fecha 14 de marzo de 2008, lo respondió al señor Presidente de la Comisión de Salud 
Pública y Asistencia Social. El INCC es una institución que forma parte de un grupo de institutos que 
cumplen actividades desde los inicios del sistema. Y hasta el momento ha sido un IMAE cardiológico que 
mostró resultados destacados en todas las evaluaciones realizadas por este organismo. Hoy mostramos 
resultados globales de cirugía cardíaca. Si nosotros tuviéramos hoy validado el instrumento de resultados 
diferenciales, seguramente podríamos adelantar ciertos elementos. Como esto es así, acá hay objetivos 
sanitarios, y para nosotros el INCC tendría que tener instalaciones asistenciales en el mejor de los niveles. En 
ese sentido y en el marco del deterioro hoy por suerte en vías de superación franca de la institución IMPASA, 
fue que se entendió que dentro de los objetivos del Fondo que establecen de manera genérica que la 
Comisión Honoraria Administradora es la que tiene que garantizar y regular los objetivos sanitarios estaba la 
posibilidad de hacer un adelanto de pago. Insisto: no se hizo un préstamo ni un financiamiento ni nada que se 
le parezca. 


Aclaramos que este tema se trató en una sesión en la que se presentó la solicitud de IMPASA, en nombre del 
INCC, para un adelanto de pago, y se procedió de esa forma. Destaco que en esa reunión no hubo ningún 
dramatismo. La solicitud fue votada por siete miembros de la Comisión y hubo dos votos en reserva. 
Finalmente, uno de los votos, el de la Federación Médica del Interior, terminó deviniendo en un voto 
negativo. 


Todo esto le ha servido al Fondo para tender a no dejar votos en reserva y a no establecer porque es una 
Comisión Honoraria Administradora de Fondos el régimen de Comisión General para sesionar, aunque el 
Reglamento del Fondo establece que se puede funcionar sin los asesores. Salvo para los temas que tienen que 
ver con los funcionarios, porque estos no pueden estar presentes, aclaro que vamos a tratar los temas siempre 
en régimen de versión taquigráfica, con un acta resolutiva, que es la que está en poder de los miembros de la 
Comisión. 


Me voy a permitir una digresión personal. Tengo que decir a todos los miembros de la Comisión y a quien 
dio la información a los medios de prensa que podemos estar equivocados en las interpretaciones de los 


hechos, pero lo que no hicimos ni hacemos en muchos años de gestión pública, en otro momento en un 
Gobierno Municipal es mentir ni edulcorar la presentación de los temas. 


Nosotros pedimos al programa del Fondo que está informatizado que nos indicara todas las resoluciones de 
adelantos de pago, y obtuvimos toda la documentación. No cabe ninguna duda de que los ejemplos que se 
refirieron no eran operaciones totalmente idénticas entre sí. Nunca dijimos que los adelantos de pago eran 
absolutamente iguales. Creo que en el acta dijimos que a veces había un adelanto de pago de tres o de seis 
meses. Los ejemplos que planteamos refirieron a formas de excepción, aprobadas por la Comisión Honoraria 
según las mayorías requeridas, históricamente dadas por el Fondo y con respecto al sistema general de pagos 
que imperaba en cada momento. Digo esto porque un adelanto de pago puede no serlo cuando uno paga al 
día, pero cuando uno está pagando con mucho diferimiento, respecto al comportamiento general del Fondo, 
uno produce un adelanto de pago porque a todo el mundo le está pagando a ciento veinte días, y alguien lo 
precisa para su funcionamiento. Esto sucedió para el funcionamiento del Centro de Diálisis en Soriano; no 
quiero que con este ejemplo se agravie la gente de Soriano, porque el ejemplo lo pusimos al mero efecto de 
explicar que había antecedentes de adelanto de pago, y cuando hablamos de la Federación Médica del 
Interior, también nos referimos a instituciones médicas de Montevideo y al sector público. Hablamos del 
Hospital de Clínicas y de los adelantos de pago; el único que fue un préstamo, técnicamente, fue el del 
CENAQUE porque no había empezado a funcionar. Si yo hubiera tenido que decidir ese préstamo, que tenía 
que ver con poner en marcha un IMAE para resolver el problema no resuelto en el país de los quemados, lo 
hubiera concedido. También en esto debemos tener absoluta honestidad intelectual. 


Vuelvo a señalar. Me cayó muy mal tengo muchos años de gestión pública que se dijera no sé quién, pero de 
hecho trascendió en la prensa que yo mentía. No lo hicimos, no lo haremos, y espero haber demostrado en el 
día de hoy que no lo hicimos. 


SEÑOR TROBO.- Los argumentos que el doctor Fernández Galeano pretende utilizar a su favor en el 
sentido de alinear este préstamo a IMPASA con las decisiones que anteriormente tomó el Fondo 
Nacional de Recursos respecto de adelantos de pago, nos dan la razón. 


En primer lugar, todavía no se ha revelado por qué esta decisión se tomó en secreto. Me parece muy bien que 
se diga que hacia el futuro se van a tomar las decisiones con absoluta transparencia y que se va a tomar 
versión taquigráfica. Pero sigo preguntando lo mismo: ¿por qué se tomó en secreto? Y aquí nadie lo ha dicho. 
Ni en la ocasión que estuvieron aquí la señora Ministra con el señor Subsecretario ni ahora se dijo por qué 
esta decisión se tomó en secreto. 


En segundo término, la propia resolución o lo que se revela de ella como no se revela la discusión no 
podemos saber el origen ni lo que se dijo en esa reunión hace referencia a un monto total adelantado de 

$ 12:000.000. Está claro que en ese momento la facturación de esto que se va a adelantar no estaba realizada. 
El decreto establece que solo se puede adelantar el pago de lo que ya se realizó; lo acaba de decir el señor 
Subsecretario. Él dijo: "El Fondo paga luego de actos realizados, sesenta días después". ¡Está muy claro! 


No tengo ninguna duda de que esta decisión de enero está ligada notoriamente con la vinculación contractual 
de IMPASA con el SMI. Tampoco tengo ninguna duda de que para gestionar IMPASA se le exigía cuando el 
Gobierno estaba tratando de colocarla aquí o allá que mejorara su perfil económico, y parte de ello es la 
participación en la facturación de un instituto IMAE que existe y que trabaja dentro de IMPASA. Si no fuera 
así, el doctor Fernández Galeano me tendría que decir o afirmar que desde el momento de la firma del 
acuerdo entre el SMI e IMPASA no ha variado la relación que paga el Instituto Nacional de Cirugía Cardíaca 
a IMPASA. Y es un hecho; lo que pasa es que esto es complejo. Yo entiendo que el señor Fernández Galeano 
y la Ministra tuvieran la voluntad de salvar IMPASA ¡y está muy bien!, pero le tendrían que haber hecho 
pedir un crédito al Banco de la República y no mediante un mecanismo que tiene como propósito utilizar 
fondos que no tienen ese destino. Además, señor Presidente, me resulta muy sintomático que el mejor centro 
de cirugía cardíaca, como indudablemente se ha dicho, quizás eufemísticamente porque no queda muy bien 
que el Fondo afirme que cierto instituto tiene ciertas características con respecto a los demás. Lo dijo la 
Ministra en un reportaje en el diario "El País" del día 2 de marzo de 2008, en medio de toda esta discusión. 
Ella señaló: "No puedo permitir que un lugar que tiene estándares internacionales de calidad, como el 
Instituto de Cardiología, se venga abajo porque no se le haga un adelanto financiero". Lo dijo la Ministra, 
señor Fernández Galeano. Usted me viene a afirmar una cosa que contradice lo que dijo la Ministra en un 
diario: es un adelanto financiero, esto es un préstamo; está muy claro. Por eso, por más énfasis que usted 


ponga, discúlpeme, yo voy a lo que conozco, a lo que leo y, además, contextualizo las cosas. Yo no puedo 
descontextualizar la realidad existente en estas tres entidades que se vinculan a partir del 28 de diciembre por 
la presión que ejerció el Gobierno para que ello fuera así. Puede justificarse o no. Alguien puede decir que 
sería una tontería que empezara a funcionar el nuevo sistema todavía sin la resolución del tema de la 
mutualista IMPASA. ¡Ojalá ande bien! Yo creo que el SMI está muy bien gestionado y va a gestionar muy 
bien a IMPASA, pero hay que aumentarle los ingresos a esta mutualista. ¿Y la fórmula cuál era? La fórmula 
era esta. Yo sé que fue idea del Gobierno poner esa fórmula en práctica. 


Señor Subsecretario: yo puedo decir que usted miente o que no se ajusta a la verdad. A mi juicio está 
mintiendo; a juicio de otros, no se ajusta a la verdad. Lo dice FEMI en un documento que envió a la 
Comisión. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- No tengo por qué aceptar que usted me diga que 
miento. 


SEÑOR TROBO.- Lea el número 3 de este informe que hace referencia a la información que se brindó 
en la Comisión sobre el alcance de medidas, a juicio suyo, de las mismas características que las de esta 
medida y dice: "Consecuentemente asimilar las operaciones del Fondo Nacional de Recursos con el 
INCC de IMPASA con los pagos efectuados a las instituciones del FEMI y otros IMAE no se ajusta a la 
verdad". 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- ¿De quién es eso? 
SEÑOR TROBO.- ¿Usted quiere esto? ¿No lo tiene? ¿No se lo mandaron? 


(Interrupción del señor Subsecretario de Salud Pública) 


Le damos una copia, señor Presidente? Se lo mandaron a usted. Es un informe de FEMI que llegó 
a la Comisión. 


(Diálogos) 


Pido que se haga una copia de este documento para entregársela al Subsecretario para que lo 
CconOzca. 


Entonces, termino diciendo que razonablemente porque esta es una cuestión de transparencia creo que 
tenemos que conocer la vocación que tiene el Poder Ejecutivo de mejorar el sistema de salud y todos los 
elementos que pone en marcha, pero yo no puedo asistir a una especie de visión catastrófica de lo que pasa 
con un Instituto que está muy bien y que se dice que es el mejor, cuando la Ministra dice que si no le da un 
adelanto financiero lo tiene que cerrar y dice cosas peores. Dice la señora Ministra: "Si no lo hubiera hecho y 
se viene abajo, tendría que ser acusada de homicidio culposo. Prefiero la salud de la gente". O sea que la 
Ministra dice que sin este adelanto, la gente se va a morir en el INCC. Es verdaderamente sorprendente que 
para explicar una decisión que fue tomada, a nuestro juicio en forma ilegal, en contra de las normas jurídicas 
vigentes, se pretenda generar toda una visión de colapso de una entidad que funciona en buenas condiciones. 
Pero, además, sobre esos aspectos que tienen que ver con la relación económica de esta entidad y la 
mutualista o edificio en el que funciona, quiero decir que ha variado sustancialmente en los últimos días a 
raíz, precisamente, de la decisión del Ministerio de buscar una salida de equilibrio económico para la 
mutualista IMPASA. Esa es la verdad; a mi juicio, esos son los hechos que están allí. Si no es así, que se me 
dé algún otro tipo de explicación o se desmientan las cosas que he afirmado yo aquí. He afirmado cosas que 
son reales. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- En primer lugar, quiero aclarar que el adelanto 
de pago a IMPASA es "adelanto de pago" y hasta demostración de lo contrario, es así y lo es de 
manera contundente. 


En cuanto al adelanto de pago, en la Resolución se dice: "a) El monto total adelantado es de $ 12:000.000. b) 
Dicho adelanto se realizará mensualmente durante el año 2008 a razón de $ 1:000.000 mensuales". En esta 
misma sesión, señor Presidente, se quiere invocar que es de $ 12:000.000 y resulta que eso se dice en el 
punto a), pero en el punto b) se dice que es $ 1:000.000 mensual. O sea que tenemos que mirar las dos cosas 
porque si no, recortamos. 


Yo no voy a hacer juicios de valor. Creo que hay un problema de interpretación. La utilización de valores 
como sucede con la verdad y la mentira o lo de faltar a la verdad o la mentira, yo la reservo para situaciones 
en las que estoy absolutamente seguro. Por lo menos, esa es la escala de valores con la que vivo, ando por la 
calle y hago política. Y quiero dejar en claro no hago juicio de valores que cada uno utiliza el tema de la 
verdad y de la mentira como le parece. Repito que puedo admitir interpretaciones diferentes al tema del 
adelanto de pago, pero aquí lo que hubo fue un adelanto de pago. 


Respecto al artículo mencionado, ya lo dije. En el acta hablé en una parte de refinanciamiento y en el diario 
la señora Ministra habló de "adelanto financiero", en lugar de decir "adelanto de pago". Estamos ante una 
precisión que quizás haya que hacer en un artículo periodístico. Vaya a saber si el periodista interpretó bien 
"financiero" o "de pago". No sería el tema; la Ministra pudo haber dicho otra cosa. Lo que comparto 
totalmente es que lo sabe bien todo el Instituto Nacional de Cirugía Cardíaca el tema del mejoramiento de la 
calidad que solicitaba el Fondo Nacional de Recursos en sus controles estaba asociado a que no lo tuviera que 
hacer una nueva administración de IMPASA sino que el INCC ya lo tuviera garantizado con los adelantos de 
pago de facturas ya generadas. Repito: "adelanto de pago de facturas ya generadas". 


De hecho, tan clave no debe ser para el acuerdo es una cosa más chica de esta reunión, pero lo voy a decir 
también cuando al día de hoy no se ha concretado todavía el adelanto de pago. Creo que eso está 
demostrando que no era ni fue ninguna pieza clave en la alianza estratégica. Esto era y es un tema muy 
importante por eso lo vamos a mantener, porque tenemos el marco para hacerlo para garantizar que los 
niveles de resultado del INCC se mantengan con el aporte financiero, con el adelanto de pago. Así como 
antes los IMAE de diálisis lo tuvieron, debe tenerlo para que pueda actuar en condiciones de calidad en lo 
que tiene que ver con la atención sanitaria. 


Dejo para el final el tema de que, efectivamente, la resolución no tuvo nada de secreta. Es una resolución que 
tiene una clara y absoluta consignación de qué se resolvió y de quién votó. Lo que no hubo fue un 
tratamiento de régimen de levantamiento de actas y se funcionó en régimen de Comisión General, como se 
hizo históricamente con un conjunto de temas. Si el señor Diputado quiere saber la razón, es porque muchas 
veces delegados de la comisión yo no voy a expresar en esta oportunidad si hubo o no y quiénes fueron, antes 
de dar su opinión sobre una solución que tiene que ver con un competidor, solicitan hablar con la libertad de 
que no esté en el trabajo de versión taquigráfica. Si quiere la explicación es esa; no tiene nada de sesión 
secreta, tiene sí que ver con procedimientos que quizás, en atención a lo que se ha generado con este tema, 
este Presidente, que juega con la verdad y con principios, va a tener en el funcionamiento del Fondo Nacional 
de Recursos. 


SEÑOR TROBO.- ¡Me parece muy bien! 


SEÑOR PRESIDENTE.- Hay algunas cosas que me parece que hay que mantener y una de ellas es el 
decoro parlamentario, por lo menos. Tratar a alguien de mentiroso puede pasar que se dé fuera de la 
versión taquigráfica; tomándose versión, no lo he visto mucho; creo que no es lo habitual y, sobre todo, 
cuando lo que hay, en realidad, son opiniones distintas. 


La señora Ministra no precisa que yo sea su abogado, además está el diario "El País" ahí, pero quiero aclarar 
que ella no dijo que el INCC sea el mejor centro cardiológico del país. Lo que dice es que tiene estándares 
internacionales de calidad. Como está ese, puede haber diez más iguales o mejores. Lo que dice estrictamente 
es que tiene estándares internacionales de calidad. Con eso, la Ministra no está distinguiendo a unos de otros; 
simplemente dice que tiene esos estándares. 


Otra cosa que ella no dice es que se van a morir los que no se atiendan en el INCC, sino que si se dejara 
morir a una mutualista como IMPASA, la mutualista no ella sería acusada de homicidio culposo. 


En realidad, no dijo esas cosas que afirman que dijo la señora Ministra. Por lo tanto, inexactitudes hay varias 
y creo que deberíamos guardar algún tipo de formas, más allá de lo que pensemos, además de escuchar. 


SEÑOR TROBO.- En primer lugar, quiero leer la página 31 de la versión que se tomó cuando estuvo 
aquí la señora Ministra. Ella dice: "En realidad no se asiste para asistir a una institución mutual" se 
estaba refiriendo a este tema "Se asiste para asistir a un instituto que en nuestro medio es el que tiene 
las mejores cifras y los mejores resultados". 


En segundo término, quiero señalar que desearía que antes de que se vaya el señor Subsecretario, se le 
entregue una copia del informe que yo leí, en el que se dice que las afirmaciones del informe del Fondo no se 
ajustan a la verdad. Me parece importante que él lo conozca. 


Gracias al Subsecretario y demás asistentes. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- Me gustaría tener ese documento y saber por 
quién está firmado. 


(Diálogos) 
SEÑOR PRESIDENTE.- El informe no tiene firma. Fue enviado como de FEMI. 
(Diálogos) 


——- En realidad, es un memorándum que envía el doctor Álvaro Eguren al Comité Ejecutivo de 
FEML 


Se levanta la reunión. 


Montevideo, Uruguay. Poder Legislativo. 


